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SELECCION DE PERSONAL

31 Una férmula sencilla y eficaz

para contratar personal

Sepa cémo contratar a los mejores
profesionales para su consulta, si-
guiendo unos sencillos pasos. Puesto
que la contratacién de empleados es
costoso y lleva mucho tiempo, es im-
portante hacerlo bien para no tener
que realizar esta tarea con demasiada
frecuencia.
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PRACTICA PROFESIONAL

34 Haga su consulta mas

segura

Al efectuar una evaluacién de pre-
vencién de riesgos, usted puede iden-
tificar peligros potenciales, hacer su
consulta mds segura e incrementar la
satisfaccion de sus pacientes. Una
buena evaluacién de su consulta pue-
de impedir que sea demandado ahora
y en el futuro.
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Lo mejor de lo publicado

Un resumen de los Ultimos articulos mas relevantes de la bibliografia internacional.

Seccién elaborada conjuntamente con la revista electrénica C@p de la Sociedad Espariola de Medicina
Familiar y Comunitaria a través de la que puede acceder al texto completo (http://www.cap-semfyc.com).

TECNOLOGIA

Los hospitales sin papeles,

mejores para los pacientes

Arch Intern Med. 2009;169(2):105-107.
[Enero, 2009]

Cientificos de la Universidad Johns
Hopkins (Baltimore, Estados Unidos)
han creado una herramienta llamada
CITAT destinada a evaluar el grado de
informatizacion de los procesos en un
hospital, el nivel de uso de estas

M La dieta mediterranea puede
ayudar a controlar el sindrome
metaholico

Arch Intern sed. 2008;168:2449-2458.

[Diciembre, 2008]

Un estudio espafol encontré que a los pa-

cientes con riesgo de sindrome metabdli-

co podria convenirles una dieta medite-
rrénea tradicional enriquecida con nueces.

Los participantes tratados con dieta medi-

terrdnea mds aceite de oliva vieron reduci-

da la prevalencia de los criterios del sin-
drome metabdlico en un 6,7% al cabo de un

herramientas y los conocimientos de los médicos acerca
de las mismas. Remitieron este cuestionario a una
seleccion aleatoria de doctores pertenecientes a 72
hospitales del estado de Texas. Los resultados ponen
en evidencia que una mayor automatizacion del sistema
de informacién estaria asociada con disminuciones en la
mortalidad, las complicaciones y el gasto. Por ejemplo,
la digitalizacién de las historias clinicas reducia un 15
por ciento el riesgo de morir durante un ingreso y un
mayor uso de los sistemas de ayuda para la toma de
decisiones —que guian al médico a la hora de elegir una
opcion terapéutica— hacia descender un 21 por ciento la
posibilidad de que un paciente sufriera complicaciones.

afo, mientras que los tratados con dicha dieta
ademds de nueces la redujeron un 13,7%,
frente a un 2% en el grupo de control.

M Las enfermedades pulmonares
pueden aumentar el riesgo
de osteoporosis
Chest. 2008;134:1244-1249. [Diciembre, 2008]
Investigadores japoneses han hallado que la
neumopatia obstructiva crénica podria au-
mentar el riesgo de presentar osteoporosis. La
proporcién de zonas de baja atenuacién se co-

M Beber mucho aumenta el riesgo

de fibrilacion auricular en la mujer
JAMA. 2008;300:2489-2496. [Diciembre, 2008]
Las mujeres de mediana edad que consumen dos o mds
bebidas alcohdlicas al dia tienen un riesgo ligeramente
mayor de fibrilacién auricular, estadisticamente signifi-
cativo, que las mujeres que no beben, segtin investiga-
dores de la Facultad de Medicina de Harvard, en Bos-
ton. Entre las 15.370 mujeres que refirieron no consu-
mir alcohol, la incidencia de fibrilacién auricular ajusta-
da segin la edad fue de 1,59 por 1.000 anos/persona de
seguimiento, frente a unas incidencias de 1,55, 1,21 y
2,25 por 1000 afios/persona de seguimiento entre las
mujeres que tomaban menos de una bebida (15.758
mujeres), de una a menos de dos (2.228 mujeres) o dos
o mds bebidas (1.359 mujeres) al dfa, respectivamente.

rrelaciond con la menor densidad mineral ésea

de los pacientes (r =-0,522), asociacién que re-
sultd ser significativa. La proporcién de zonas de baja
atenuacién de cada paciente, y no la edad, el tabaquis-
mo u otras variables, predijo la densidad mineral ésea
en los varones.

M Los factores psicosociales afectan al cribado
del cancer de prastata

Cancer Epidemiol Biomarkers Prev. 2008;17:3.588-3592.

[Diciembre, 2008)

En los varones de mediana o avanzada edad, las decisio-

nes sobre si hacerse o no las pruebas del cincer de prés-

tata pueden verse muy influenciadas por factores tales

como los antecedentes familiares, el estado civil y la pre-

ocupacion de llegar a tener la enfermedad, segtn inves-

tigadores de la Universidad de Michigan en Ann Arbor.

Los investigadores hallaron que los varones con antece-
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dentes familiares de cdncer de préstata o preocupados
por tener la enfermedad tenfan significativamente mds
probabilidades de acudir a hacerse las pruebas que los
demds varones. Los varones con antecedentes familiares
de cdncer de préstata que estaban casados o vivian con
alguien tenfan aun mds probabilidades de acudir a ha-
cerse las pruebas.

M Fumar esta relacionado con un mayor riesgo
de cancer colorrectal
JAMA. 2008;300:2765-2778. [Diciembre, 2008]
Existe una fuerte asociacion entre el consumo de ciga-
rrillos y la incidencia del cdncer colorrectal, ademds
de la mortalidad especifica de esta enfermedad, segin
investigadores del Instituto de Oncologia Europeo de
Mildn (Italia). Los fumadores presentaron un riesgo
de cdncer colorrectal mayor que el de quienes nunca
habfan fumado. También se hallaron pruebas de una
relacién dependiente de la dosis conforme al nimero
de cigarrillos fumados al dia y el ntimero de afios de
tabaquismo, pero tan sélo de manera significativa a
partir de los 30 afios de tabaquismo. La mortalidad
fue mayor entre los fumadores que entre quienes nun-
ca habfan fumado.

M La actividad fisica puede disminuir el riesgo
de hepatopatias
Hepatology. 2008;48:1791-1798. [Diciembre, 2008]
Investigadores israelitas han hallado que la actividad fi-
sica ejerce una funcién protectora independiente frente
al desarrollo de la esteatohepatitis no alcohdlica
(EHNA). En comparacidn con los participantes que te-
nian higados normales, los diagnosticados de EHNA
realizaban menos ejercicio fisico. Al examinar el tipo de
ejercicio fisico, las personas con EHNA también reali-
zaban menos ejercicios fisicos aerébicos y de resistencia.

M La psoriasis asociada a un mayor riesgo

de hiperleptinemia
Arch Dermatol. 2008;144:1571-1575. [Diciembre, 2008]
Investigadores de Taiwdn han descubierto que la psoria-
sis estd vinculada a la hiperleptinemia, que a su vez se
asocia a un mayor riesgo de presentar sindrome meta-
bélico. Estos investigadores determinaron que la pso-
riasis es un factor de riesgo independiente de presentar
hiperleptinemia. El sexo femenino y el sindrome meta-
bélico resultaron ser también factores de riesgo. La gra-

Con la colaboracion de:

>
semFYC

vedad de la psoriasis y los distintos fenotipos clinicos
de la enfermedad no parecian tener efecto sobre los ni-
veles de leptina de los pacientes.

M La rehabilitacion domiciliaria funciona

en la neumopatia obstructiva
Ann Intern Med. 2008;149:869-878. [Diciembre, 2008]
Un estudio canadiense hallé que los pacientes con neu-
mopatia obstructiva crénica que se someten a rehabili-
tacién domiciliaria obtienen los mismos beneficios que
si acudieran a un centro ambulatorio. Las mejorias,
medidas con la subescala de disnea del Cuestionario
Respiratorio Crénico, fueron parecidas en los pacientes
rehabilitados en casa y en los que acudieron al hospital
en régimen ambulatorio.

M La homocisteina y el folato estan
relacionados con el riesgo de cancer
laringeo

Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2008;134:1328-1333.

[Diciembre, 2008]

Las variaciones metabdlicas de los niveles de homocis-

teina, folato y vitamina B12 podrian influir en el cdn-

cer laringeo, segin investigadores de la Universidad de

Pisa en Italia. Los pacientes del grupo con cdncer larin-

geo presentaban niveles totales de homocisteina signifi-

cativamente mayores que los del grupo de control. Por
el contrario, el nivel medio de folato de los pacientes
del grupo con cdncer de laringe era casi la mitad, sien-
do esta diferencia también significativa. As{ mismo, se
observé que los niveles medios de vitamina B12 eran
mds bajos en el grupo con cdncer de laringe que en el
de control.

M La cirugia ofrece mayor esperanza de vida

a algunos epilépticos
JAMA.. 2008;300:2497-2505. [Diciembre, 2008]
La reseccién del 16bulo temporal anterior puede dar a
los pacientes con epilepsia del l6bulo temporal farma-
corresistente una mayor esperanza de vida y una mejor
calidad de vida, siempre que cumplan los criterios de
esta cirugfa, segin informan investigadores de la Uni-
versidad de Columbia en la ciudad de Nueva York. La
cirugfa fue la opcién preferida en el 96,5 por ciento de
los casos simulados. Con frecuencia se vio favorecida
por el mayor nimero de afios sin crisis comiciales inca-
pacitantes.
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Mi punto de vista

Diez anos del ‘'modelo Alzira’

elebramos estos dfas un cumplea-

fios especial para la sanidad espa-

fiola en general, y para la valencia-

na en particular: hace diez afios
abrid sus puertas el Hospital de La Ribera,
primer hospital publico espaiiol de gestion
privada.

Espaiia tiene un gran sistema publico de
salud que es un referente mundial. La presta-
cién de un servicio universal, integral y gra-
tuito, exige destinar un alto porcentaje de los
presupuestos de las comunidades auténomas,
y deberfa significar la aplicacién de modernas
estrategias de gestién. Pero las instituciones
sanitarias carecen de la suficiente flexibilidad
para introducir herramientas de innovacién
en la gestién porque operan en un entorno
fuertemente burocratizado.

Con el objetivo de gestionar lo mejor po-
sible el servicio publico de salud, se creé a
principios de la década de los 90 y por una-
nimidad de todos los partidos politicos, una
comisién de expertos para el andlisis, evalua-
cién y propuesta de mejoras del Sistema Na-
cional de Salud.

LaLey 15/1997 de 25 de abril, aprobada
por los dos grandes partidos politicos de Es-
paiia abre la posibilidad de que los servicios
sanitarios sean prestados por instituciones ju-
ridicas distintas al propio estado. La Genera-
litat Valenciana desarrolla esta nueva Ley para
poner en marcha el Hospital de La Ribera en
la poblacién de Alzira, gestionado bajo la
modalidad de concesién administrativa, sien-
do la primera vez que se aplica en Europa a la
gestion del servicio publico de salud.

En mi opinién, el llamado “modelo Alzi-
ra’ se puede considerar heredero de este pro-
ceso de reflexidn, al presentarse como una al-
ternativa para el cambio que refuerza el siste-
ma publico, garantizando nuestro modelo de
bienestar. Introducir gestién privada en el
sistema sanitario publico permitird a la Ad-
ministracién contar con capital adicional
para acometer nuevas infraestructuras, ma-
yor flexibilidad, innovacién y ahorro de gas-

tos cortientes. El pago capitativo le permite
conocer anticipadamente el coste de la conce-
sién. Las inversiones son a cargo del conce-
sionario, mientras que mantiene la propiedad
y el control de la gestién. Para el ciudadano,
supone mayor accesibilidad, menor tiempo
de respuesta, mejores infraestructuras, mds
privacidad y confort. Este sistema responde
mejor a sus requerimientos al ofrecerle una
sanidad integral, sin escalones. Asf lo de-
muestran las encuestas realizadas, que indican
que mds del 90 por ciento desconoce el mo-
delo de gestidén: al ciudadano le importa mds
coémo se gestiona que quién gestiona. Para los
profesionales es una oportunidad de desarro-
llo, carrera profesional, docencia e investiga-
cién. Les ofrece una estabilidad laboral con
un sistema retributivo innovador y se des-
arrolla con la autonomia de la gestién eficien-
te de los procesos asistenciales.

Ha sido un camino complicado y a veces
tortuoso. Pero el modelo es hoy una realidad
consolidada. Ya hay cuatro hospitales en
marcha con este modelo (Alzira, Torrevieja y
Denia en la Comunidad Valenciana y Valde-
moro en Madrid). Y en los préximos meses
se abrirdn dos mds (Manises y Elche en la
Comunidad Valenciana). El modelo se ha
extendido, es estudiado por universidades y
organismos publicos y privados de todo el
mundo, y disfruta de un gran potencial de
desarrollo.

Creo que el éxito del modelo se basa en
dos principios: compromiso con el ciudada-
no al que sirve, y compromiso con la Admi-
nistracién publica que es quien marca las di-
rectrices y quien debe elegir para asumir estas
responsabilidades a compafifas con una estra-
tegia de gestion centrada en el largo plazo,
con una clara voluntad de permanencia, una
visién préxima al ciudadano y una cultura de
consenso.

Con la perspectiva de diez afios trabajando
para la sanidad publica, nos sentimos orgullo-
sos de la labor realizada y estamos atentos a lo
que queda por hacer, que es mucho. M

*Director General del grupo Ribera Salud.

Alberto de Rosa*

> La Ley 15/1997 de
25 de abril, aprobada
por los dos grandes
partidos politicos de
Espaiia abre la
posibilidad de que los
servicios sanitarios
sean prestados por
instituciones juridicas
distintas al propio
estado.

>> Para los
profesionales este
sistema es una
oportunidad de
desarrollo, carrera
profesional, docencia
e investigacion. Les
ofrece una estabilidad
laboral con un
sistema retributivo
innovador.
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Miles de espaiioles padecen
hemocromatosis

Miles de personas en Espana padecen algtn tipo de hemocromatosis, término
que describe la sobrecarga progresiva y potencialmente grave de hierro, que
tiene como consecuencia el dafio en érganos vitales.

Por Cristina Garcia Blanco

>> Los inicios de la
Asociacion se
remontan al afio
1997, cuando un
grupo de
facultativos del
Hospital de I'Esperit
Sant advirtieron la
escasa informacién
existente sobre este
tipo de patologia.

>> A pesar de ser una
enfermedad
practicamente
desconocida, cuando
no es tratada puede
ocasionar serios
problemas a los
pacientes.

| término hemocromatosis describe a

un grupo de patologfas causadas por

el exceso de hierro en el organismo.
Este exceso de hierro puede deberse a enfer-
medades genéticas que afectan a la capaci-
dad de absorcién del hierro (hemocromato-
sis hereditaria, genética o primaria) o bien
tratarse de pacientes que sufren de anemia
crénica, en los que el exceso de hierro se
debe al depésito paulatino del hierro proce-
dente de transfusiones repetidas (hemocro-
matosis adquirida o secundaria). Las hemo-
cromatosis hereditarias suelen afectar a varo-
nes de mds de 50 afios (aunque también
existen casos que afectan a mujeres y a jéve-
nes). Las hemocromatosis adquiridas suelen
afectar a jévenes con anemias graves de ori-
gen genético y que requieren transfusién
(talasemia mayor, drepanocitosis) o a perso-
nas mayores con anemias cronicas adquiri-
das (sindromes mielodispldsicos).

El hierro es un elemento indispensable
para la vida. Es su capacidad para adquirir y
ceder electrones lo que le da este papel pri-
mordial en la biologfa. No obstante, sus
funciones deben ejecutarse bajo un estricto
control. Cuando el hierro se presenta en ex-
ceso no es posible controlar sus funciones y
se convierte en una sustancia peligrosa capaz
de generar radicales libres. En cuanto a la
incidencia en nuestro pais, la hemocromato-
sis hereditaria afecta a 1 de cada 500-1.000
personas en Espafa y la hemocromatosis se-
cundaria la padecen aproximadamente 3 de
cada 100.000 personas.

La Asociacién Espafiola de Hemocroma-
tosis se funda en Barcelona en 1999 con el
objetivo de impulsar la lucha contra la he-
mocromatosis. Los inicios de la Asociacién
se remontan al ano 1997, cuando un grupo
de facultativos del Hospital de I'Esperit Sant

advirtieron la escasa informacidn existente
sobre este tipo de patologfa. Comprobaron
ademds, que este problema se daba en mu-
chos paises, y que ello habfa propiciado la
aparicién de asociaciones en Gran Bretafia,
Francia, Canad4, Estados Unidos y otros
paises. Tras ponerse en contacto con algunas
de estas asociaciones se tomé conciencia del
interés de crear una asociacion similar en
Espana.

A pesar de ser una enfermedad préctica-
mente desconocida, cuando no es tratada
puede ocasionar serios problemas a los pa-
cientes. Las complicaciones mds frecuentes
de este cuadro clinico son cirrosis hepdtica,
diabetes mellitus, artritis, miocardiopatia ¢
hipogonadismo o disminucién de las fun-
ciones sexuales.

Ya en fase muy inicial y cuando a veces
todavia no son apreciables lesiones patolégi-
cas en ningun érgano, los pacientes con so-
brecarga de hierro pueden experimentar in-
tensa fatiga y somnolencia. En algunos pa-
cientes, estos sintomas son predominantes
durante todo el curso de su enfermedad, lle-
gando en algunos casos a causar un impor-
tante trastorno de su vida laboral y familiar.

No obstante, pese a estas graves conse-
cuencias y al nimero de personas afectadas
por este problema, se trata de una enferme-
dad précticamente desconocida, no sélo por
la poblacién en general, sino también por
los propios pacientes, que encuentran mu-
chas dificultades para obtener informacién
sobre la misma. Por este motivo, con el ob-
jetivo de facilitar toda la informacién nece-
saria a pacientes y familiares, la Asociacién
Espafiola de Hemocromatosis ha elaborado
el primer manual para personas que pade-
cen esta enfermedad, dirigido al publico his-
panohablante. M



¢ Qué tipo de activida-
des realiza la Asociacion?

La Asociacién Espafola de
Hemocromatosis intenta informar a los pa-
cientes a los que se les diagnostica la enferme-
dad en un primer momento. También hace-
mos de puente, informando a las administra-
ciones, tenemos una posicién activa con ellas.
El primer papel que desempefiamos, por tan-
to, es el de informar sobre el diagnéstico y el
tratamiento de la enfermedad. Ademds, tene-
mos una relacién directa con los pacientes, a
los que visitamos con frecuencia. Por ello,
creo que funcionamos de forma distinta a
otras asociaciones, porque todos nosotros so-
mos médicos.

¢Cudles son los préximos proyec-
tos y retos que tienen?

Tenemos dos grandes proyectos. El prime-
ro de ellos tiene que ver con el Banco de San-
gre y Tejidos de Cataluiia, la entidad que ges-
tiona las transfusiones en Catalufa. Es funda-
mental hacer un diagndstico genético de la
enfermedad para que los enfermos puedan
donar sangre. Hay que advertir, que en mu-
chos bancos de sangre, no saben que este tipo
de enfermos pueden donar, sin problemas.
Pero para ello, es fundamental diagnosticarles
la enfermedad para que sepan que padecen
este aumento de hierro en su sangre. Por otro
lado, tenemos varios proyectos relacionados,
por supuesto con la investigacion del metal,
el hierro, pensando siempre en c6mo mejorar

la calidad de vida del paciente.

¢Cree que la sociedad conoce y
tiene informacién suficiente sobre
esta enfermedad?

En mi opinién la sociedad, la gente en ge-
neral, no conoce qué es esta enfermedad.
Creo que el dfa que se conozca todo nuestro
trabajo tendrd otro sentido o dejard de tener-
lo como tal, pues nos dedicamos a informar.

Presidente de la Asociacién Espanola de
Hemocromatosis, es ademas, jefe de Servicio
de Hematologia de la Fundacién Althaia
(Red Hospitalaria de Manresa).

Existimos desde hace unos diez afios, y es
cierto, que desde entonces se ha mejorado
mucho en el conocimiento de la enfermedad.
Cuando empezamos no conocfamos bien el
terreno en el que nos moviamos, y los pacien-
tes menos. Actualmente, me llegan muchos
pacientes de médicos de Primaria con posibi-
lidades (segtin ellos) de que padezcan esta pa-
tologfa. A mi me gusta pensar que ese mayor
conocimiento que va existiendo es, en parte,
gracias a nuestro trabajo diario.

¢Como se ve afectada la calidad de
vida del enfermo?

La calidad de vida de un enfermo de he-
mocromatosis depende del diagnéstico. Si la
enfermedad es diagnosticada de una forma
precoz, cuando adn no existe dafio en los teji-
dos, el dafio no tan grande. Por eso es vital un
diagndstico precoz para comenzar un trata-
miento adecuado a cada paciente. Si el diag-
néstico se ha realizado cuando ya hay dafio
en diversos érganos, como el higado por
ejemplo, lo que hay que hacer es buscar la
mejor calidad de vida futura para el paciente.

¢Cual es la causa mas comun por la
que se contrae la enfermedad?

La causa mds comtin de la enfermedad es
genética (hemocromatosis hereditaria, genéti-
ca o primaria). Hoy podemos decir que 1 de
cada 500-1.000 espafioles padecen esta enfer-

medad, y otros muchos no lo saben.

¢Considera que tienen suficiente
apoyo de la Administracion sanitaria?

No tenemos apoyo de la Administracién,
y tampoco lo hemos buscado. Realizamos el
trabajo en la Asociacién compagindndolo con
nuestra labor de médicos, y como tales ayu-
damos a los pacientes. Lo que si hacemos es
aprovechar las oportunidades que nos brin-
dan los agentes sanitarios o la industria far-
macéutica.

SECCION

PATROCINADA POR:
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Santiago Palacios Gil-Antufiano, director del Instituto Palacios de Salud
y Medicina de la Mujer

“Dejé dos sueldos publicos
para crear el Instituto”

Estaba bien situado y sin necesidad de meterse en complicaciones. Pero en
1990, a los 35 afnos, Santiago Palacios, capricornio convencido y militante, lo
abandoné todo: sueldo en la Fundacién Jiménez Diaz y retribuciones como
profesor universitario, para emprender un nuevo camino, el de la medicina
privada, con la creacién del Instituto Palacios, en el que trabajan unas 40
personas, de las que una docena son médicos y otras tantas, enfermeras.
Rodeado de mujeres por los cuatro costados, no es feminista, y goza en verano
con su velero y en invierno, corriendo la San Silvestre vallecana.

Por Gonzalo San Segundo

PREGUNTA: Usted es capricor-
nio. ;Cree en el horéscopo?
RESPUESTA: DPues antes, no; ahora,
poco a poco, si, porque dicen que los
capricornios somos muy tenaces, que
conseguimos lo que queremos... Y, si,
soy tenaz y consigo lo que me propon-
go. También dicen que somos duros en
ese aspecto, aunque yo duro, duro no
me considero. Pero sf estricto. Sf, creo
en el horéscopo. Soy un prototipo de
capricornio.

P. Dicen que los capricornios son
también ambiciosos, decididos y
cuidadosos. ;Le cuadra alguno
de estos adjetivos?

R. Todos, todos, todos. Ambicioso era
mucho mds antes cuando era joven.
Ahora, cuando muchos de los objetivos
los has alcanzo, la edad te vuelve mu-
cho mis filésofo y mucho mds carifioso
con el dfa a dia. Creo que el cambio de
la gente, cuando pasa la frontera de los
50 afios, es importante. Ahora contem-
plo a los mayores como mucho mds sa-
bios. La ambicién da paso al equilibrio,
que suele conducir a més justicia.

P. Algun defecto también habra...
R. Si. Muchas veces vivo mds en el ma-
flana que en el hoy. Y eso es horrible.

Una persona equilibrada es la que acep-

ta su pasado, vive en el presente y tiene
ilusiones de futuro. Yo, claro, personal-
mente cumplo esas tres condiciones,
pero muchas veces ese futuro para mf es
importante, y deberfa ser mds espontd-
neo en el presente en vez de ser tan rigi-
do conmigo mismo. La rigidez no es
buena, disfrutas mucho mds siendo
menos rigido. Una persona a cierta
edad deberfa ser elegante en su com-
portamiento, tranquilo, sosegado.

P. En su familia ha habido médi-
cos (tal vez los haya atin) de gran
prestigio. Y parece que usted si-
gue ese camino de celebridad...
R. Bueno, mi abuelo, Juan Palacios
Fau, fue médico internista, por aquel
tiempo de la Diputacidn, y profesor;
mi padre, Juan Manuel Palacios Ma-
teos, endocrindlogo y también profesor.
Y luego estd mi hermana Nieves, jefe
del Servicio de Endocrinologfa y Nutri-
cién del Centro de Medicina del De-
porte. Lo de la celebridad, bueno, creo
que todo lo mamas, lo vives. Yo vefa a
mi padre trabajar todos los domingos,
se levantaba y disfrutaba en ello, y ese
trabajo lo he sentido, lo he vivido, lo he
heredado. Y, a la vez, tienes el inconve-
niente de que piensas que a lo mejor te
van a comparar, de que no estés a la al-
tura de tu padre. Los hijos de médicos

célebres siempre hemos tenido esa espi-
nita, que desaparece al cabo de cinco
afios.

P. Cuando usted tenia 35 afios,
creé el Instituto Palacios de Sa-
lud y Medicina de la Mujer. Po-
cos médicos a esa edad harian
tal cosa...

R. Eso fue un reto tremendo. Yo aban-
doné dos sueldos: uno, en la Fundacién
Jiménez Diaz, y otro en la Universidad.
Y de repente, dejar todo y dedicarte a
abrir un instituto privado, pero con
mucha parte de investigacién, fue una
valentfa, Ahora estoy feliz de haberlo
hecho. La gente, la mayorfa de mis co-
legas, no lo entendia, ya que los dos
sueldos publicos te confieren una ga-
rantfa, ademds de poder tener tu medi-
cina privada por la tarde.

P. ¢A qué se debid esa valentia?
¢Cuéles eran los motivos para de-
jarlo todo y comenzar de nuevo?
R. Los dos motivos por los que fui va-
liente fueron: uno, que un hospital,
junto a la gran ventaja de que estds
muy protegido y te imbuyes de la cien-
cia de los compafieros continuamente,
también tiene una gran desventaja, y es
que sélo son ellos, porque las paredes
de un hospital no te permiten ver lo
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que hacen en otros hospitales, en otros
sitios, en otras ciudades. Y no te permi-
te ir a una velocidad mds rdpida. Y el
otro, que a mi me gustaba la investiga-
cién y me proponfan muchas investiga-
ciones. Y las investigaciones en fase III
en un centro hospitalario como la Fun-
dacién Jiménez Diaz, son dificilisimas
de llevar cabo, porque si tienes que sa-
car sangre un domingo, la enfermera a
lo mejor dice que no es misién suya ha-
cer eso para una paciente tuya de inves-
tigacién. Y con las investigaciones que
tenfa, me di cuenta de que si me inde-
pendizaba me podrian ir mucho mejor
las cosas. Y asi ha sido. No estdn bien
organizados los hospitales de prestigio
de la Seguridad Social para la investiga-
cién. Y en un centro privado todo eso
lo tienes resuelto en un par de horas.

P. 'Y dos afios mas tarde, en 1992,
cred la Fundacién Espaiola Mujer
y Salud...

R. Era la tinica manera legal de conce-
der becas a gente extranjera, sobre todo
latinoamericanos, que me piden for-
marse en el Instituto. Durante un afio
estdn con nosotros dedicindose a la in-
vestigacién en menopausia y osteoporo-
sis, y se lo pagamos todo. Y ya hemos
formado a mds de 30.

P. Dicen que es usted un perfec-
cionista y exigente consigo mis-
mo. ;También lo es con su equi-
po de colaboradores?

R. §i, lo que pasa es que me doy cuenta
de que no todo el mundo somos igua-
les. Para exigir, primero hay que saber
transmitir y luego, saber a quién le estds
pidiendo una cosa y ayudatle para que
la consiga. A veces la persona fracasa
porque la eliges mal para un cometido
determinado. Un pardmetro importan-
te en este campo es saber delegar y dar
confianza. Y eso es lo que yo hago, pues
“no puedes estar en misa y repicando’,
mdxime yo que viajo mucho.

P. Cuando viaja al extranjero, lo
hace acompaiiado por alguien o
sélo del portatil...

R. EI 90 por ciento de las veces viajo
solo, porque la mayoria de mis viajes
son reldmpago, de dos o tres dfas. Y

siempre con el portdtil, trabajo en el
avién. La persona que viaja mucho o se
organiza muy bien o sufre. Hay una se-
rie de trucos a seguir sobre todo en los
viajes a larga distancia. Uno, en el avién
beber mucho agua y comer muy poco;
dos, si es a otro continente, nada mds
bajar, correr en la cinta o andar cinco
kilémetros para no tener el mareo del
cambio de horario; tres, no cambiar la
hora del reloj; y cuatro: seguir trabajan-
do, no sentirse turista.

P. Eso de correr, mejor hacerlo
en el Retiro o en la Casa de
Campo...

R. El correr es una de mis aficiones fa-
voritas. Me levanto a las siete de la ma-
fiana y la mayorfa de los dfas me voy al
Retiro (que lo tengo en frente) a correr
cinco kilémetros. En mis viajes, procu-
ro que el hotel tenga gimnasio o esté
cerca de un parque. Y la otra aficién, en
verano, es navegar con mi velero de
diez metros de eslora por aguas medite-
rrdneas.

P. Y en invierno, creo que corre
la San Silvestre vallecana...

R. Pues, si. Y este afio he quedado el
400 de los mayores de 50 afios. Ese dfa
es un reto correr, con 22.000 personas
que éramos, y divertidisimo ver cémo
lo hacen otros. Y después de los diez ki-
l6metros, que los hago en una hora,
iqué a gusto cenas!, crees que te lo has
merecido, ya lo has sudado todo. Algu-
nos jévenes te miran como diciendo:
“Mira el abuelete éste”. Y en el dltimo
kilémetro, que es en Vallecas, cuesta
arriba, el que se rie soy yo, que sigo y
ellos se quedan con la lengua fuera. Voy
con mi mujer, que es la que me meti6
en esto, y siempre llegamos a la meta.

P. En la web del Instituto sélo
aparecen mujeres en su equipo
de colaboradores mas préxi-
mos...

R. Todas son mujeres. Ja, ja, ja... De
los doce médicos de la plantilla sélo dos
hombres: un reumatélogo-traumatélo-
go y un médico de familia, y un farma-
céutico. Ello es as{ por varios motivos,
pero el fundamental de todos es porque
la Ginecologfa tiene color femenino.

"Veia trabajar a mi padre todos los
domingos y ese trabajo lo he heredado”.

Ahora, por cada hombre que hace Gi-
necologfa hay cuatro mujeres, y la pa-

ciente prefiere, en la mayoria de los ca-
sos, que le atienda una mujer.

P. En la misma web aparece un
link, junto a los de dos socieda-
des cientificas, que dice: “Club
de las mujeres periodistas”. ; Por
qué esta ultima referencia?

R. (Risas). Porque dos de mis colabora-
doras pertenecian a ese club, conocido
también por el “Club de las 25, y por-
que cuando tienes un instituto para sa-
lud de la mujer hay que tener un feed-
back, no sélo de las pacientes, sino tam-
bién de las personas intelectualmente
vdlidas para que te hagan una critica.
Creo que la Medicina va a ir aceptando
mucho mds el comentario del publico,
en general. Y el periodismo es critico y
tiene una gran capacidad de poder
transmitir lo que td haces mal y poder-
te pedir que hagas cosas que hasta aho-

ra no estds haciendo.

P. Antes de poner punto final a
la entrevista, digame: ; Hubiera
preferido que le hubiera entre-
vistado una mujer?

R. No, honestamente, no. Profesional-
mente, me encuentro a gl.lStO con am-
bos sexos. M

CON LA COLABORACION DE:

Uy NOVARTIS
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Profesion/Finanzas

Noticias de su interés.

Ojo al Dato

890.000

millones de euros es la
capitalizacién de la Bolsa
espafiola.

43

por ciento representa el free
float o capital flotante.

30

por ciento esta en manos de
entidades privadas
residentes en Espana.

11

por ciento lo poseen los
consejeros y ejecutivos de
las empresas cotizadas.

6,3

por ciento lo controlan
entidades privadas no
residentes y fondos
internacionales.

Fuente: Comusién Nacional del Mercado
de Valores.

PROFESION MEDICA

Catedraticos y sociedades cientificas quieren
Medicina de Familia en la Facultad

irectores de las cdtedras de Medicina de Fa-
milia y Atencién Primaria de toda Espafiay ﬁ %?
= -
'3 |
.
¢

la Academia de Medicina de Familia han

presentado su propuesta para que se imparta la asig-
natura Medicina de Familia en las facultades. Esta ini-
ciativa surge con motivo de la reforma del Plan de Es-
tudios que se estd llevando a cabo en las facultades de
Medicina para adaptarse al Plan de Bolonia, que de- i
berfa estar implantado antes del afio 2010.

El objetivo de esta propuesta es que la Medicina de Familia esté presente con
identidad propia en los nuevos planes de estudios, es decir, que se convierta en una
materia transversal a otras disciplinas y que se incluya en el émbito de précticas.

AGRESIONES MEDICAS

El 40 por ciento de los médicos vascos
reconoce haber sufrido agresiones

asi el 40 por ciento de los cerca de 11.200
‘ facultativos que ejercen en el Pais Vasco han

sufrido algun tipo de agresién, verbal o fisica, a
lo largo de su vida profesional, segiin una encuesta
encargada por el Consejo de Médicos de Euskadi para
conocer una realidad que, segin denuncian, no se ve
reflejada en los pocos casos que llegan a los tribunales.
Las agresiones afectaron a un 14,8 por ciento de la
profesion a lo largo del pasado afio, segln la encuesta realizada a un total de
1.062 médicos en las tres provincias. En un 13 por ciento de los casos, las
agresiones van mas alla de los insultos y las amenazas, y llegan a las manos.
Los principales afectados son los que ejercen la Medicina General y los que
atienden en urgencias.

ECONOMIA

Espaiia, decimotercera en inversion
por paciente

os institutos nacionales de estadistica de Espafia y o
Portugal han publicado un estudio en el que se com- -
para la dotacién que los paises de la Europa de los 27 ¥ | f &

dedican a la salud de cada ciudadano, asi como la propor- |
cién de médicos colegiados por cada mil habitantes. *

El estudio “La Peninsula Ibérica en Cifras 2008”, sitda a -
Luxemburgo en el primer puesto de la clasificacién con una
dotacién de 3.640,7 euros per cdpita, seguido de Irlanda con 2.893, Holanda
con 2.880 y Suecia con 2.692,3. Espafa con 1.414,5 euros por ciudadano,
estd situada en una posicién intermedia, ocupando el puesto decimotercero.
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ENCUESTA DE SATISFACCION

ACTUALIDAD

Nueve de cada diez usuarios de la Atencién Primaria

madrilena estdn satisfechos con la asistencia recibida

ueve de cada diez usuarios de la Atencién Primaria madrilefia (el 88 por ciento) estan

satisfechos con la asistencia recibida en los centros de salud y el 94 por ciento afirma

que el médico o pediatra es eficaz y resuelve bien sus problemas. Son datos obtenidos
de la Encuesta de Satisfaccion de los Usuarios de los Servicios de Asistencia Sanitaria Pdblica de
la Comunidad de Madrid del afio 2008, realizada por la Direccién General de Atencién al
Paciente. Otros datos que se desprenden de la encuesta, son que el 48 por ciento cree que ha
tenido que esperar poco desde la hora de la cita hasta entrar en la consulta y el 81 por ciento,
que su centro de salud es cdmodo y confortable, frente a un 89 por ciento que piensa que su

centro esta bien sefializado y esta limpio.

HISTORIA DIGITAL Y RECETA ELECTRONICA

Dos aios para que arranque en toda Espaia
la historia clinica electrénica

as nuevas tecnologfas tienen una implantacién

desigual en Espafia. Hasta el momento Andalu-

cfa, Extremadura, Castilla-La Mancha, Comu-
nidad Valenciana, Pais Vasco, Baleares, Navarra y Ca-
talufia ya han puesto en marcha la historia clinica
electrénica integrada en sus centros de salud. Pero
dentro de dos afios los médicos podrdn consultar el
historial clinico de cualquier ciudadano de manera di-
gital, aunque el paciente viva y tenga toda su informa-
cién en otra comunidad. El proyecto de historia clini-
ca digital estard implantado en toda Espafa en 2010,
segtin ha declarado el director general de la Agencia
de Calidad del Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Consu-
mo, Pablo Rivero. El Gobierno pretende también impulsar la receta electréni-
ca e implantarla en toda Espafia. Para ello prepara un real decreto que unifique
los sistemas que utilizan las distintas comunidades.

e

TECNOLOGIA SANITARIA

Telefénica y USP Hospitales firman
un acuerdo de colaboracién global

elefénica y USP Hospitales han firmado

una alianza estratégica de colaboracién

para el desarrollo de proyectos
tecnoldgicos relacionados con el mundo
sanitario. El acuerdo va a permitir, segin han
informado ambas entidades, trabajar
conjuntamente en proyectos de e-health,
telemedicina y telerradiologia. Con este
acuerdo, que tiene una vigencia inicial de cuatro afios, ambas compariias
van a trabajar de la mano en la creacién de soluciones de atencion médica
innovadoras que obtengan el méximo rendimiento de las tecnologias de la
informacion y las telecomunicaciones, tanto de voz como de datos.

NUESTRA ENCUESTA VIA INTERNET

www.medecoes.com

Medical Economics

sSiente temor de ser demandado por
sus pacientes?

Si, hay muchas
demandas
injustas

y abusivas.

35%

No mas que
cualquier otro
profesional.

28%

Si, es cada vez
mas frecuente.

La mayoria de nuestros lectores (un 35 por
ciento) no temen ser demandados mas
que cualquier otro profesional, mientras
que un 21 por ciento teme serlo pues hay
demandas injustas. Un 28 por ciento creen
que es muy frecuente, mientras que un 26
por ciento aseguran que si se estd forma-
do y al dia, no hay que sentir temor a ser
demandado.

Las encuestas via Internet de Medical facilitan
datos que reflejan la participacién de los lectores
y, por tanto, no tienen validez estadistica.

- /
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Tipos de analisis de evaluacién econdmica

Alvaro Hidalgo*

> Una vez
delimitadas las
alternativas a evaluar
y medidos los costes
y los efectos sobre la
salud es necesario
elegir el tipo de
evaluacién econémica
que se va a realizar.

> Loa anélisis de
coste-efectividad son
el tipo de estudios de
evaluacién econémica
mas extendidos
porque son los mas
empleados para
comparar farmacos.

n este articulo comenzaremos a des-

cribir los diferentes tipos de andlisis

de evaluacién econdmica existentes.

Sin embargo, antes de comenzar a
describir cada uno de ellos vamos a ver qué
elementos hacen falta para que podamos ha-
blar de verdaderos andlisis de evaluacién eco-
némica. Los dos elementos esenciales para
poder afirmar que estamos ante un verdadero
trabajo de evaluacién econémica son que se
comparen dos alternativas y que se haga un
estudio de los efectos sobre la salud y sobre
los recursos.

Por tanto, un estudio de evaluacién econd-
mica de tecnologfas sanitarias tiene como mi-
nimo que enfrentar dos cursos de accién al-
ternativos, que no tienen por qué coincidir
con dos tratamientos o dos tecnologfas, ya
que una de las opciones puede ser la de no
llevar a cabo el tratamiento o la intervencién.
Podemos estudiar si introducimos un nuevo
fdrmaco para tratar la EPOC y lo compara-
mos con la prdctica clinica habitual o bien
evaluar una intervencién quirtrgica frente a
la opcién de no llevarla acabo, pero en ambos
casos debemos de cuantificar los efectos que
tiene sobre la salud del paciente y sobre los
recursos las dos alternativas evaluadas.

Por tanto, una vez delimitadas las alternati-
vas a evaluar y medidos los costes y los efectos
sobre la salud es necesario elegir el tipo de
evaluacién econdémica que se va a realizar.
Ahora bien, es precisamente la forma en la
que se miden los efectos sobre la salud lo que
va determinar el tipo de andlisis que se em-
pleard en la prictica. Las posibilidades son:
andlisis de minimizacién de costes (AMC),
andlisis coste-efectividad (ACE), andlisis cos-
te-utilidad y andlisis coste beneficio (ACB).

Estos cuatro tipos de andlisis comparten
por tanto el tipo de medicién sobre los recur-
sos. Los costes siempre se miden en unidades
monetarias y se podrdn recoger costes direc-
tos, costes indirectos y costes intangibles tal
como hemos sefialado ya anteriormente. Las
diferencias entre los distintos tipos de estu-

dios de evaluacién econdmica radican pues
) .
en cémo medimos los efectos sobre la salud.

Diferencias de medida

Para comprender mejor las consecuencias que
tiene la medicién de los efectos sobre la salud
en el tipo de andlisis de evaluacién econémi-
ca tenemos que diferenciar entre si las alter-
nativas tienen la misma efectividad o no. Si
estamos comparando tratamientos o alterna-
tivas que tienen la misma efectividad, enton-
ces estaremos ante un estudio de minimiza-
cién de costes. Hay que recalcar que en este
caso, las diferencias s6lo pueden deberse a
una diferencia en el empleo de recursos, sin
embargo, esto no significa que no se midie-
sen los efectos sobre la salud, sino que en este
caso los efectos son idénticos, tal como debe
demostrar la evidencia clinica. Cuando los
efectos sobre la salud son diferentes podre-
mos medir los resultados en unidades natura-
les 0 medidas clinicas, en medidas de utilidad
o en unidades monetarias. En el primer caso,
estamos realizando un andlisis coste-efectivi-
dad, en el segundo caso llevarfamos a cabo
un andlisis coste-utilidad y en el tercero un
andlisis coste-beneficio. Estas diferencias de
medida implican igualmente consideraciones
y limitaciones diferentes. Resulta evidente
que los AMC son los mds restrictivos de los
cuatro tipos, porque s6lo sirven para evaluar
tecnologfas que tienen la misma efectividad.
Por ejemplo, si queremos evaluar dos medica-
mentos que son bioequivalentes, el tnico fac-
tor diferenciador serfan los costes.

El segundo tipo de estudios, los ACE per-
miten evaluar tecnologfas con diferente efec-
tividad, sin embargo, al tener que medir am-
bas tecnologfas en la misma unidad clinica
s6lo pueden emplearse en el caso de evaluar
tecnologfas sustitutorias, es decir, que se apli-
can para la misma enfermedad. De hecho, los
ACE son el tipo de estudios de evaluacién
econdmica mds extendidos, ya que son los
mds empleados para comparar firmacos. En
los estudios de ACU hemos superado esa res-
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triccidn, ya que al medir los resultados en tér-
minos de QALY podemos comparar trata-
mientos diferentes y que no tienen nada que
ver. Asi podemos comparar una angioplastia
versus un frmaco para la hipertensién o una
funda dental con una apendicitis. Para ello
los resultados en salud deben estar expresados
en medidas de utilidad. Este fue el caso del
plan Oregon que en 1989 puso en marcha
un sistema de asignacién de recursos sanita-
rios en funcién de los QALY de cada uno de
los tratamientos, tal como veremos en una
préxima columna.

Una limitacién que tienen los ACE y los
ACU es que en muchos casos sus resultados
sefialan tratamientos mds efectivos pero igual-
mente mds costosos. En estos casos, no existe
un criterio explicito dentro de este tipo de
andlisis, ya que no estd contemplado el valor
que la sociedad o el decisor da a un QALY
adicional o a una determinada mejora clinica.
Por ello, el andlisis mds completo y a la vez el
mds complejo es el ACB, donde los resulta-
dos sobre la salud se expresan igualmente en
términos monetarios, con los que las restric-
ciones de los dos tipos de estudios anteriores
desaparecen. Sin embargo, los problemas me-
todoldgicos y éticos de los ACB son mayores,
motivo por el que su aplicacién es muy limi-
tada en el campo sanitario y normalmente se
suelen emplear en el campo de la salud publi-
ca o para evaluar medidas preventivas.

La utdilizacién de los diferentes andlisis de
evaluacién econdmica estd condicionado, por
tanto, por el tipo de medida y su aplicacion
en los diferentes estratos del sistema de salud
es diferente. Asi, a un nivel de microgestién
se encontrarfan los AMC y el ACE, mientras
que a nivel de la mesogestién podrfamos rea-
lizar un ACU y en la macrogestion se deberfa
emplear el ACB.

Por dltimo, vamos a terminar con un sen-
cillo ejemplo de AMC. Para ello utilizamos el
trabajo de Lowson, Drummond y Bishop, en
el que se evaldan tres métodos para suminis-
trar oxigeno como tratamiento a largo plazo
en el domicilio del paciente con bronquitis
crénica: balas de oxigeno, oxigeno liquido y
el concentrador de oxigeno. Los estudios cli-
nicos avalan que la efectividad de las tres al-
ternativas es similar, motivo por el que sélo se
ha de tener en cuenta el coste de cada una de
ellas y elegir la mds barata.

La eleccién de uno u otro método estd en
funcién del ndmero de pacientes, ya que si es
muy pequefio la mejor opcidn es el oxigeno
liquido, mientras que si los pacientes atendi-
dos superan los nueve es mds econémico el
concentrador. Por tanto, el ¢jemplo ilustra
como en un AMC lo fundamental es probar
la igualdad en la efectividad de los tratamien-
tos que estamos evaluando, para luego elegir
el que genera unos costes inferiores en fun-
cién del ndmero de pacientes tratados.

Seccidn patrocinada por:

O Chiesi

Llega mas y mejor

Para saber mas:

Propuesta de guia para la evaluacién econdmica aplicada a las tecnologias
sanitarias / autores, J. Lopez Bastida [et al.].
http://aunets.isciii.es/ficherosproductos/132/MemoriaFinal.pdf
“Costing new services: long term domiciliary oxygen therapy”, Lowson, K.V.
Drummond, M. y Bishop, JM. Lancet, (1981):1146-1149.

The Centre for Reviews and Dissemination CRD. Proporciona informacion
sobre la eficacia y efectividad de las intervenciones sanitarias.

El sitio web ofrece acceso a las siguientes bases de datos: DARE, NHS EED y HTA.
http://www.york.ac.uk/inst/crd/

Economia de la salud. Hidalgo, A. Indalecio, C. y del Llano,

J. Ediciones Piramide. Madrid 2000.

*Director del Seminario de Investigacién en Economia y Salud de la Universidad de Castilla-La Mancha.
Para contactar: Alvaro.Hidalgo@uclm.es
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El ‘software’: un quebradero de cabeza

Jose Maria Martinez Garcia*

> El sistema debera
permitir realizar y
actualizar las historias
clinicas de forma
totalmente
informatizada; emitir
toda la
documentacién
relacionada por
medios informaticos.

»> El sistema de
facturacién debe ser
lo suficientemente
agil y automatico
para que la factura
sea entregada al
paciente en el mismo
momento del pago.

esulta extraordinariamente comple-
jo decidirse hoy por un soffware
concreto. Ello se debe a la gran can-
tidad de ofertas disponibles en el
mercado y de necesidades a cubrir, ademds
del enorme desconocimiento, en general, de
los propios médicos propietarios sobre ellas.

El sistema debe aportar un “valor afadi-
do” a todo el personal; todos deberdn bene-
ficiarse del sistema. No debe suponer un
gran cambio conceptual en los procedimien-
tos de trabajo. El sistema informdtico no
debe marcar la forma habitual de dicho tra-
bajo, la organizacién debe acostumbrarse a
ella. Ello implica, en la mayor parte de los
casos, que la instalacién debe ser un dnico
aplicativo. Desde el punto de vista técnico,
deberemos exigir: que el sistema de datos
que utilice sea lo suficientemente 4gil y po-
tente, que permita ciertas adaptaciones,
como la personalizacién de papeleria y tex-
tos de forma auténoma, sin intervencién del
equipo de programacién.

Los médulos de los que se debe compo-
ner el aplicativo serdn los siguientes.

Ficha de pacientes y ficha del personal
de la clinica.

Asignacién de horarios de citas al per-
sonal médico. Debemos exigir del sistema
que sea totalmente abierto y que tengamos la
posibilidad de asignar cualquier horario, in-
cluso subdividido por conceptos de visitas.

Agenda. Se deberd probar, como primer
paso, si permite la introduccién simultdnea
de citas desde, al menos, dos pantallas dis-
tintas. Asimismo, deberd tener una compo-
sicién agradable a la vista.

Control de presencia y situacién de pa-
cientes en tiempo real. Es vital para el con-
trol de los tiempos de espera. No obstante,
es un mddulo que exige bastante disciplina
por parte del personal a la hora de situar a
los pacientes en sus distintas ubicaciones.

Sistema de introduccién de actos médi-
cos. A ser posible, desde la propia consulta y

formando parte de la historia clinica y que,
asu vez, sea util para el sistema de factura-
cién. Serfa necesaria la introduccién codifi-
cada de los actos médicos realizados por el
facultativo al paciente.

Historia clinica. El sistema deberd per-
mitir realizar y actualizar las historias clini-
cas de forma totalmente informatizada; emi-
tir toda la documentacion relacionada por
medios informdticos; si es necesario, presen-
tar esquemas y dibujos sobre los que se pue-
dan realizar anotaciones; y la realizacién de
estadisticas.

Sistema de presupuestos. Debe tener
la posibilidad de emitir la totalidad de los
documentos relacionados con la realiza-
cién del presupuesto.

Es imprescindible que éstos puedan ser
modificados por el personal responsable
de la aplicacién, sin intervencién del
equipo programador.

Sistema de facturacién. Debe ser lo sufi-
cientemente dgil y automdtico para que la
factura sea entregada al paciente en el mis-
mo momento del pago. Asimismo, debe
permitir la entrega de albaranes sin valorar.

Almacén. Sélo es aconsejable la puesta
en marcha en aquellos centros que puedan
destinar un profesional a su control, o bien
en aquellos que tengan procedimientos fun-
cionales muy estrictos y perfectamente eje-
cutables.

Sistema contable. Si bien no es impres-
cindible que esté integrado con el resto del
aplicativo, si es necesario que permita incor-
porar los datos que el resto de la aplicacién
pueda emitir.

En el caso de tener profesionales, médicos
0 no, que trabajan a comisién, habria que
disponer de un médulo especifico de con-
trol. Igualmente, en el caso de trabajar con
mutuas y aseguradoras, o haber realizado
convenios especificos con otros colectivos
deberfamos disponer de un médulo de con-
trol especifico al respecto. M

*Presidente del Instituto para la Gestién de la Sanidad y director asociado de Medical Economics.

Para contactar: josemmar tine’zg@er esmas.net
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Cofares alcanza una
cuota de mercado del
20 por ciento en 2008

José Antonio Lopez-Arias, director general
del Grupo Cofares y Carlos Martinez, director
financiero, han presentaron los resultados
econémicos de la compania en 2008.
E un 8,4 por ciento en 2008, desde 2.219 millones
de euros en 2007 a 2.406 millones en 2008,
mientras que la cuota de mercado aumenté un 0,46
ciento, pasando a tener cuota nacional del 20,29 ciento.

El director general de Cofares, José Antonio Lépez-
Arias, explicé que el dato de la cuota de mercado “estd
acompafado de una estrategia y accién sobre los pro-
pios recursos de la compafifa, de manera que por un
lado genera un beneficio necesario para la compaiifa y,
por otro lado, empieza a desarrollar otra serie de activi-
dades que permitan que
ese beneficio no esté
tnicamente unido al
desarrollo de la activi-
dad”.

Ortro resultado rele-
vante del ejercicio 2008
es el incremento de la ci-
fra de negocio en un 6,5
ciento. En este sentido,
Lépez-Arias explicé que
“las ventas a farmacias
estdn valoradas directa-
mente al precio de venta en la farmacia, y la cifra de ne-
gocio se ve incrementada por otra serie de negocios, y
otra serie de ventas”.

Por ello, destac que “no son dos cifras totalmente
paralelas, y para Cofares es mds importante la cifra de
farmacia, que es la que genera el propio negocio y el
propio volumen de las cooperativas”.

Respecto al resultado operativo, destacé que “se tra-
ta de la cifra que ha cambiado de forma mds impor-
tante este afio, que ha pasado de 0,2 a 8,3 millones de
euros, lo que supone un crecimiento del 4,05 por
ciento, la parte mds alta y diferenciada que se debe
fundamentalmente al establecimiento de politicas de
diversificacién en otros negocios”. Y afiadié: “El afio
2008 ha supuesto un punto inflexién en Cofares, por-
que se han afrontado problemas tanto en el sector de
la distribucién farmacéutica, como en la propia oficina
de farmacia, o todos los sectores en general, que se
prevefa que iban a tener”. M

1 Grupo Cofares increment6 la venta a farmacias

De izda. a dcha., Carlos
Martinez , José Antonio Lopez
Arias y Luis Valdeolmos.
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Gestion de Calidad: Medio Ambiente

Elisa Herrera Fernandez*

>> La evolucién del
derecho ambiental, su
complejidad dado el
sistema de pluralidad
de fuentes que lo
generan, hacen del
mismo un derecho con
importantes
especialidades.

>> Podemos
considerar que posee
un caracter de
derecho auténomo,
entendiendo por tal
el sector del
ordenamiento
juridico que se mueve
conforme a principios
juridicos propios.

Un derecho especializado

omo rama auténoma del dere-

cho, de reciente creacidn, el dere-

cho ambiental cuenta con ciertas

caracteristicas propias que lo dife-
rencian de otras ramas juridicas.

La evolucién del derecho ambiental, su
complejidad dado el sistema de pluralidad
de fuentes que lo generan (asi por ¢jemplo,
la legislacidn puede proceder de diferentes
legisladores de nivel supranacional y nacio-
nal), hacen del mismo un derecho con im-
portantes especialidades. De hecho pode-
mos considerar que posee un cardcter de de-
recho auténomo, entendiendo por tal el sec-
tor del ordenamiento juridico que se mueve
conforme a principios juridicos propios.

La preocupacidn por el derecho ambien-
tal resulta indispensables para nuestra activi-
dad, y casi podriamos decir que incluso in-
dispensable para nuestra vida cotidiana
como ciudadanos, pues el derecho ambiental
moderno afecta a todos los dmbitos de la ac-
tuacién humana en cuanto susceptibles de
incidir en el entorno. Asf pues, tenemos que
tener en cuenta que el objeto de este derecho
esla proteccién ambiental en sectores de lo
mds diverso: agricultura y ganaderfa, biotec-
nologfa, caza, pesca, comercio internacional,
energfa, industria, minerfa, telecomunicacio-
nes, turismo, transporte, etc.

Con esta forma de actuacién sectorial se
busca lograr una tutela ambiental minima-
mente operativa, debido a la propia natura-
leza transversal de los problemas ambienta-
les que afectan a los mds variados supuestos.
Por ello, en el derecho comunitario se esta-
blecieron las disposiciones juridicas apropia-
da para la integracién de las exigencias am-
bientales en los distintos campos de actua-
cién, nuestro derecho nacional asume esta
misma dimensién, puesto que somos Estado
Miembro de la Unién Europea.

Forman parte integrante por lo tanto del
derecho ambiental, entre otros, el derecho
de la proteccién de la naturaleza (actual-

mente derecho de la biodiversidad), el dere-
cho de la salud publica, el derecho del con-
trol de la calidad del aire, del suelo, del
agua, el derecho de control de los subpro-
ductos de los sistemas de produccién —verti-
dos, emisiones, ruidos, olores, residuos,
etc.—, asi como de los riesgos de los procesos
de produccién y de sus materias primas y
productos (prevencién de accidentes indus-
triales), el derecho sanitario.

Pero también incluye, el derecho que,
respondiendo a principios del derecho que
le son propios y aplicando técnicas comu-
nes a todas esas 4reas, podria denominarse
parte general o derecho transversal (u hori-
zontal): derecho de las evaluaciones de im-
pacto ambiental, de las licencias generales
(por ejemplo, licencias de actividad y fun-
cionamiento), de la responsabilidad civil
por dafios al medio, o creador de incentivos
generales de mercado (ecoauditorfas, ecoeti-
quetas, certificaciones. ..). Incluso ha crea-
do, con su legislacién, nuevos mercados
como el de compra y venta de emisiones, o
el mercado del agua.

A su vez, es un derecho tanto piblico
como privado, ya que la norma ambiental
de detalle no es sélo un mandato ejecutable
mediante sistemas cldsicos de derecho admi-
nistrativo o penal, sino que también se
adoptan los acuerdos colectivos, contratos
individuales y otras técnicas civiles y mer-
cantiles basadas por entero en la autonomia
de la voluntad y en la libertad de contrata-
cién, que acoge nuestro derecho.

Asf por ejemplo, tenemos los sistemas in-
tegrados de gestion ambiental, que resultan
ya imprescindibles para el empresario sani-
tario. Es un derecho que opera en una reali-
dad tan desbordante y variable como es la
degradacién del entorno humano, y en este
sentido creemos que comprenderlo y enten-
der cudles son sus principios generales nos
permitird integrarlo en nuestra actividad
cotidiana. M

*Experta juridica en Derecho Ambiental.
Para contactar: elisa.herrera@orange.es
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El Congreso de la
Profesion Médica quiere
ser una reflexion de los

médicos sobre si mismos

Organizado por el Colegio de Médicos
de Valencia y la Organizacion Médica
Colegial, el | Congreso Nacional

de la Profesion Médica tendra lugar

durante los dias 6 y 7 de marzo.
C on el objetivo de analizar y buscar soluciones a la si-

tuacién de la profesién médica en Espaiia, el Cole-

gio de Médicos de Valencia y la Organizacién Mé-
dica Colegial han organizado en Valencia el primer encuen-
tro donde los temas que se abordardn sean exclusivamente
médicos. Se trata de un congreso dirigido y protagonizado
por todos los sectores profesionales de la medicina en Espa-
fia que abordard la situacién actual del sistema sanitario.

El presidente de la Organizacién Médica Colegial, Isa-
cio Siguero, el presidente de la Fundacién del Colegio de
Médicos de Valencia, Vicente Alapont, y los doctores Enri-
que Medina y Cristobal Zaragoza, ambos miembros del
Comité Organizador del Congreso, expusieron que a tra-
vés de este encuentro, quieren ofrecer una visién global de
las circunstancias y el entorno en el que cada dfa el médico
desarrolla su trabajo para, de este modo, establecer conclu-

De izda. a dcha. Cristobal Zaragoza, Vicente Alapont
Raga, Isacio Siguero Zurdo Enrique Medina Chulea.

siones que favorezcan la mejora de una profesién, la médi-
ca, “algo de suma importancia para el buen funcionamien-
to de la sociedad”.

Como ha explicado el presidente del Colegio de Médicos
de Valencia y uno de los organizadores del evento, Vicente
Alapont: “Durante dos dfas autoridades y representantes del
mundo médico nacional, de sus instituciones, de la industria
farmacéutica y de los pacientes, debatiremos en comtn las
cuestiones que hoy son prioritarias para nuestro colectivo: la
funcién que deben ocupar los colegios profesionales en la
formacién continuada de sus colegiados; la situacién actual
y futura de la demografia médica en nuestro pais; la relacién
entre los médicos y la industria farmacéutica y el papel que
debe protagonizar la atencién primaria en esta década”. M
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Respuestas a sus preguntas sobre...

o

José Ignacio Alemany*

Planes de pensiones

¢ Qué consideracién fiscal tienen las pres-
taciones recibidas por los planes de pen-
siones?

Una vez acaecida la contingencia de
un plan de pensiones (jubilacién, incapa-
cidad, fallecimiento o dependencia), el
participe pasa a ser beneficiario, recibien-
do las prestaciones correspondientes,
cuyo importe estard compuesto por las
aportaciones totales de los participes mds
la rentabilidad que tales aportaciones ha-
yan producido durante su permanencia

en caso de aportaciones realizadas
hasta el 31 de diciembre de 2006, si
han pasado mds de 2 afos entre la
primera aportacién al plan de pen-
siones y la fecha de jubilacidn, el be-
neficiario tendrd derecho a aplicar
una reduccién del 40 por ciento de
los derechos consolidados correspon-
dientes a estas aportaciones, es decir,
tributard solo por el 60 por ciento de
los prestaciones que correspondan a
las aportaciones realizadas hasta el 31
de diciembre de 2006.

en el plan.
Sea cual sea la forma de cobro elegida y

3. Percepcidn de prestaciones por jubi-
lacién en forma mixta de capital-ren-

>> Una vez acaecida

la contingencia de un

plan de pensiones
(jubilacion,
incapacidad,
fallecimiento o
dependencia), el
participe pasa a ser
beneficiario,
recibiendo las
prestaciones
correspondientes.

>> En la percepcion
de pensién o renta
temporal o vitalicia
por jubilacién: el
importe anual
percibido se
integrard en su
totalidad en la base
imponible general
del IRPF.

la contingencia de la que deriven, debido
a la naturaleza de salario diferido que se
atribuye a los planes de pensiones, las
prestaciones que de ellos se derivan tie-
nen en todo caso la calificacién de rendi-
mientos del trabajo, integrdndose en la
base imponible general del IRPF y estan-
do sujetas a retencién.

Prestacion de la pensiéon
¢;Coémo se integra en la base imponible
del IRPF la prestacién de la pension?

La integracién en la base imponible ge-
neral del IRPF se realizard dependiendo
de la forma en que se perciba la presta-
cién:

1. Percepcién de pensién o renta tem-
poral o vitalicia por jubilacién: el
importe anual percibido se integrard
en su totalidad en la base imponible
general del IRPF del ejercicio en que
sea exigible por su perceptor.
Percepcién tinica en forma de capital
por jubilacidn: el cien por cien del
importe percibido se integrard igual-
mente como rendimiento del trabajo
en la base imponible general del
IRPF del beneficiario. No obstante,

O

4.

ta: se aplicard a cada tipo de renta las
normas descritas en los apartados an-
teriores.

Percepcién de prestaciones por inca-
pacidad: si se reciben prestaciones
en concepto de incapacidad, su im-
porte tributard igualmente como
rendimiento del trabajo. La tributa-
cién serd la misma que para el caso
de jubilacidn, pero, si se cobra en
forma de capital, se aplicard la re-
duccién del 40 por ciento a los dere-
chos consolidados correspondientes
a las aportaciones realizadas hasta el
31 de diciembre de 2006, sin necesi-
dad de que hayan transcurrido 2
afios entre la primera aportacién y la
fecha de la incapacidad.

Percepcién de prestaciones por falle-
cimiento del participe: en caso de fa-
llecimiento del participe durante el
perfodo en el que se realizan aporta-
ciones, si los beneficiarios reciben
un capital o una renta, la tributacién
serd la misma que la que tendria el
participe, es decir, como rendimien-
tos del trabajo, no tributando por el
Impuesto sobre Sucesiones y Dona-
ciones. M

* Socio director del bufete Alemany, Escalona & Escalante. Articulo escrito con la colaboracién de Montse Capdevilla.

Para contactar: info@alescab.es
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IX Congreso Mundial
de Salud Rural

Las desigualdades en la salud, inmigracién
y tecnologia rural son algunos de los
temas que se abordaran en el IX Congreso
Mundial de Salud Rural, que se celebrara
en Creta en el mes de junio.

rganizado por la Sociedad Mundial de Medicina
O de Familia (WONCA) y la Sociedad Europea

de Médicos Rurales (EURIPA), el IX Congreso
de Salud Rural, WONCA-2009, tendrd lugar en la isla
de Creta durante tres dfas de intensa actividad cientifica
—del 12 al 14 junio—, aunque las actividades en s se ve-
rdn prolongadas durante tres jornadas mds.

Como bloque temdtico estelar del evento figurard el de
las desigualdades en la salud, en el que el doctor José Ma-
nuel Lépez Abuin, director del Instituto de Salud Rural, y
miembro del Consejo Editorial de MEDICAL ECONO-

MICS, realizard una de las presentaciones principales.

Presencia espaiiola

Asimismo, el doctor Lépez Abuin ha fomentado la par-
ticipacién espanola con la direccién de una sesién propia
y diversas comunicaciones referentes tanto a las desigual-
dades en salud como la inmigracidn, la tecnologfa rural
y el ejercicio de la Medicina en las islas, que son los
otros tres contenidos temdticos del congreso. Otro éxito
serd sin duda la participacién numerosa del colectivo
hispanohablante del continente americano en su consejo
asesor internacional, formalizado a instancias del Institu-
to de Salud Rural, dirigido por el doctor Lépez Abuin.
Serd, hasta el momento, en un congreso dominado his-
téricamente por los paises anglohablantes, la ocasién en
que mds se hard oir la presencia latina.

El hecho de que sea EURIPA la entidad co-organiza-
dora del evento demuestra el respeto que esta sociedad
ha ido adquiriendo a nivel mundial, con implantacién
en la mayoria de los paises de la Unién Europea, y en
cuya directiva figuran tanto el doctor Lépez Abuin,
como el doctor Jaume Banqué, coordinador del grupo
de médicos rurales de la Sociedad Espafiola de Medicina
Familiar y Comunitaria (SEMFyC).

Mds informacién sobre el evento en
www.ruralwonca2009.org. M

&
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Ofelia de Lorenzo Aparici*

>> El delito de injuria
se define como: “la
accion o expresion
que lesiona la
dignidad de otra
persona,
menoscabando su
fama o atentando
contra su propia
estimacion”.

>> En los contratos de
venta a distancia el
consumidor podra
revocar su
declaracién de
voluntad de compra
sin necesidad de
alegar causa alguna,
hasta pasados siete
dias desde la
recepcién del bien.

Normativa

Condiciones de trabajo
¢ Qué opciones tiene el trabajador ante una
notificacién de modificacién de condicio-
nes de trabajo por parte de la empresa?
Las condiciones de trabajo sustanciales se
encuentran enumeradas en el articulo 41.1
del Estatuto de los Trabajadores, que esta-
blece que tienen la consideracién de condi-
ciones de trabajo sustanciales las que afec-
ten a: jornada de trabajo, horario, régimen
de trabajo o turnos, sistemas de remunera-
cidn, sistemas de trabajo y rendimiento. Las
opciones que tiene el trabajador frente a
una notificacién de modificacién de condi-
ciones de trabajo por parte de la empresa, se
reducen a, en primer lugar rescindir su con-
trato percibiendo una indemnizacién de 20
dfas de salario por afio de servicio trabajado
en la empresa hasta un mdximo de 9 men-
sualidades; y, en segundo lugar, impugnar la
decisién ante la autoridad laboral la cual
determinard la naturaleza justificada o in-
justificada de la modificacién.

Injurias en foros de Internet
¢Cémo contempla el Cédigo Penal el delito
de injurias cometido a través de Internet?

Nuestro Cédigo Penal, en su articulo
208, define el delito de injuria como: “la
accién o expresion que lesiona la dignidad
de otra persona, menoscabando su fama o
atentando contra su propia estimacién”.
Igualmente cabe sefialar que las injurias he-
chas con publicidad verdn incrementadas su
pena, seglin se establece en los articulos 206
y 209 del referido Cédigo Penal. El articulo
211 establece con respecto al delito de inju-
rias que el mismo se reputard hecho con
publicidad cuando se propague por medio
de la imprenta, la radiodifusién o por cual-
quier otro medio de eficacia semejante. En
los casos en los que las supuestas injurias se
realicen por medio de Internet, esto conlle-
va que el tipo delictivo se agravaria.

27 de febrero de 2009
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Contratos de venta a distancia
¢Cémo el consumidor puede revocar con-
tratos de venta realizados a distancia?

De conformidad con el articulo 5 de la
Ley 26/1991 de 21 noviembre de Contra-
tos de Consumo, en el supuesto de aquellos
contratos celebrados fuera del estableci-
miento mercantil, el consumidor podrd re-
vocar su declaracién de voluntad de compra
sin necesidad de alegar causa alguna, hasta
pasados siete dias desde la recepcién del
bien, a saber:

1. El consumidor podrd revocar su decla-
racién de voluntad sin necesidad de alegar
causa alguna, hasta pasados siete dfas.

2. La revocacién no estd sujeta a forma.
En todo caso se considerard vdlidamente rea-
lizada cuando se lleve a cabo mediante el en-
vio del documento de revocacién a que se re-
fiere el articulo tercero o mediante la devolu-
cién de las mercancfas recibidas.

3. Corresponde al consumidor probar
que ha ejercitado su derecho de revocacién.

Arrendamiento de locales
¢Cual es el tratamiento legal de los locales
de negocio arrendados antes del 9 de
mayo de 1985?

La Ley 29/1994, de 24 de noviembre de
Arrendamientos Urbanos de los contratos
de arrendamiento de local de negocio cele-
brados antes del 9 de mayo de 1985, que
subsistan en la fecha de entrada en vigor de
esta ley “continuardn rigiéndose por las nor-
mas del texto refundido de la Ley de Arren-
damientos Urbanos de 1964, relativas al
contrato de arrendamiento de local de ne-
gocio”. Es decir que, aquellos contratos de
arrendamiento de locales de negocio suscri-
tos en el afio 1982 continuardn sometidos,
salvo modificaciones que introduce el nue-
vo texto, a los preceptos que el texto refun-
dido de 1964 dedicaba a esta modalidad

arrendaticia.

*Socio del despacho De Lorenzo Abogados y directora del drea Juridico Contenciosa.

Para contactar: odlorenzo@delorenzoabogados.es
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO Dafiro 5 mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula Dafiro 10 mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA Dafiro 5 mg/160 mg: Cada comprimido
recubierto con pelicula contiene 5 mg de amlodipino (como amlodipino besilato) y 160 mg de valsartén. Dafiro 10 mg/160 mg: Cada comprimido recubierto con pelicula contiene 10 mg de amlodipino (como amlodipino besilato) y 160 mg
de valsartén. Para la lista completa de excipientes, ver “Lista de excipientes”. FORMA FARMACEUTICA Comprimido recubierto con pelicula. Dafiro 5 mg/160 mg: Comprimido recubierto con pelicula ovalado, amarillo oscuro, con la
impresion «NVR» en una cara y «<ECE» en la otra cara. Dafiro 10 mg/160 mg: Comprimido recubierto con pelicula ovalado, amarillo claro, con la impresion «NVR» en una cara y «UIC» en la otra cara. DATOS CLINICOS Indicaciones
terapéuticas: Tratamiento de la hipertension esencial. Dafiro esta indicado en pacientes cuya presion arterial no se controla adecuadamente con amlodipino o valsartan en monoterapia. Posologia y forma de administracion: La dosis
recomendada de Dafiro es un comprimido al dia. Dafiro 5 mg/160 mg puede administrarse en pacientes cuya presion arterial no se controla adecuadamente con amlodipino 5 mg o valsartan 160 mg solos. Dafiro 10 mg/160 mg puede
administrarse en pacientes cuya presion arterial no se controla adecuadamente con amlodipino 10 mg o valsartan 160 mg solos, o con Dafiro 5 mg/160 mg. Dafiro puede administrarse con o sin alimentos. Se recomienda tomar Dafiro
con un poco de agua. Se recomienda Ia titulacion de la dosis individual con los componentes (es decir, amlodipino y valsartan) antes de cambiar a la combinacion a dosis fija. Cuando sea clinicamente adecuado, se puede considerar el
cambio directo desde la monoterapia a la combinacién a dosis fija. Por conveniencia, se puede pasar a los pacientes que estan recibiendo valsartan y amlodipino en comprimidos/capsulas separados a Dafiro que contenga la misma
dosis de los componentes. Alteracion renal: No se requiere un ajuste posoldgico en los pacientes con insuficiencia renal de leve a moderada. Se recomienda controlar los niveles de potasio y la creatinina en insuficiencia renal moderada.
Alteracion hepatica Debe tenerse precaucion cuando se administre Dafiro a pacientes con insuficiencia hepética o trastornos biliares obstructivos (ver “Advertencias y precauciones de empleo”). En pacientes con insuficiencia hepética
de leve a moderada sin colestasis, la dosis méxima recomendada es 80 mg de valsartan. Pacientes de edad avanzada (65 afios 0 mayores): En pacientes de edad avanzada se recomienda precaucion al aumentar la dosis. Nifios y
adolescentes: Dafiro no estd recomendado para uso en pacientes menores de 18 afios debido a la ausencia de datos sobre seguridad y eficacia. Contraindicaciones: Hipersensibilidad a los principios activos, a derivados dihidropiridinicos
0 a alguno de los excipientes. Insuficiencia hepatica grave, cirrosis biliar o colestasis. Insuficiencia renal grave (TFG <30 ml/min./1,73 m?) y pacientes sometidos a dialisis. Embarazo (ver “Embarazo y lactancia”). Advertencias y
precauciones especiales de empleo: Pacientes con deplecion de sodio y/o de volumen: En estudios controlados con placebo se observd una hipotension excesiva en el 0,4% de los pacientes con hipertension sin complicaciones
tratados con Dafiro. Puede presentarse hipotension sintomatica en los pacientes con un sistema renina-angiotensina activado (tales como los pacientes con deplecion de volumen y/o sal que reciben dosis elevadas de diuréticos) que
estan recibiendo bloqueadores del receptor de la angiotensina. Es necesario corregir esta condicion antes de la administracion de Dafiro o se recomienda supervision médica al inicio del tratamiento. Si se presenta hipotension con Dafiro,
debe colocarse al paciente en posicion de dectbito supino y, si es necesario, administrar una perfusion intravenosa de solucién fisiologica salina. Una vez la presion arterial haya sido estabilizada, el tratamiento puede continuarse.
Hiperpotasemia: El uso concomitante de suplementos de potasio, diuréticos ahorradores de potasio, sustitutos de la sal que contengan potasio u otros medicamentos que puedan aumentar los niveles de potasio (heparina, etc.), debe
llevarse a cabo con precaucion y con controles frecuentes de los niveles de potasio. Estenosis de la arteria renal: No se dispone de datos sobre el uso de Dafiro en pacientes con estenosis bilateral de la arteria renal o estenosis en
pacientes con un Unico rifidn. Trasplante renal: Actualmente no existe experiencia en el uso seguro de Dafiro en pacientes que hayan sufrido recientemente un trasplante renal. Alteracion hepatica: Valsartan se elimina principalmente
inalterado a través de la bilis, mientras que amlodipino se metaboliza extensamente en el higado. Debe tenerse especial precaucion cuando se administre Dafiro a pacientes con insuficiencia hepatica de leve a moderada o trastornos
biliares obstructivos. En pacientes con insuficiencia hepatica de leve a moderada sin colestasis, la dosis maxima recomendada de valsartan es 80 mg. Alteracion renal: No es necesario ajustar la posologia de Dafiro en los pacientes
con insuficiencia renal de leve a moderada (GFR >30 ml/min./1,73 m?). Se recomienda controlar los niveles de potasio y la creatinina en insuficiencia renal moderada. Hiperaldosteronismo primario: Los pacientes con hiperaldosteronismo
primario no deben ser tratados con el antagonista de la angiotensina Il valsartén ya que el sistema renina-angiotensina esté alterado por la enfermedad primaria. Insuficiencia cardiaca: En pacientes susceptibles, pueden anticiparse
cambios en la funcion renal como consecuencia de la inhibicion del sistema renina-angiotensina-aldosterona. En pacientes con insuficiencia cardiaca grave cuya funcion renal pueda depender de la actividad del sistema renina-angiotensina-
aldosterona, se asocia el tratamiento con inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina (ECA) y antagonistas del receptor de la angiotensina con oliguria y/o azotemia progresiva y (en raras ocasiones) con insuficiencia renal
aguda y/o muerte. Con valsartan se han registrado resultados similares. En el estudio a largo plazo, controlado con placebo de amlodipino (PRAISE-2) en pacientes con insuficiencia cardiaca de las clases Ill'y IV de la NYHA (New York
Heart Association Classification) de etiologia no isquémica, se asocié amlodipino con un aumento de casos de edema pulmonar a pesar de que no hubo diferencia significativa en la incidencia de empeoramiento de la insuficiencia cardiaca
en comparacion con placebo. Estenosis valvular adrtica y mitral, cardiomiopatia hipertrofica obstructiva: Como con todos los vasodilatadores, se recomienda especial precaucion en pacientes con estenosis adrtica o mitral, o con
cardiomiopatia hipertréfica obstructiva. No se ha estudiado Dafiro en ninguna poblacion de pacientes diferente de la hipertension. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion Interacciones ligadas a amlodipino
Se requiere precaucion en el uso concomitante /nhibidores CYP3A4 Un estudio en pacientes de edad avanzada ha mostrado que diltiazem inhibe el metabolismo de amlodipino, probablemente via CYP3A4 (la concentracion plasmética
aumenta en aproximadamente un 50% y aumenta el efecto de amlodipino). No se puede excluir la posibilidad de que inhibidores mas potentes de CYP3A4 (es decir, ketoconazol, itraconazol, ritonavir) puedan aumentar la concentracion
plasmatica de amlodipino en mayor medida que diltiazem. inductores CYP3A4 (agentes anticonvuisivos [p. ej. carbamacepina, fenobarbital, fenitoina, fosfenitoina, primidona], rifampicina, Hypericum perforatum) La administracion conjunta
puede dar lugar a concentraciones plasmaticas menores de amlodipino. Esta indicado un control clinico, con un posible ajuste posoldgico de amlodipino durante el tratamiento con el inductor y después de su retirada. A tener en cuenta
en el uso concomitante Otros En monoterapia, se ha administrado de forma segura amlodipino con diuréticos tiazidicos, betablogueantes, inhibidores de la ECA, nitratos de larga duracién, nitroglicerina sublingual, digoxina, warfarina,
atorvastatina, sildenafilo, medicamentos antidcidos (gel de hidréxido de aluminio, hidréxido de magnesio, simeticona), cimetidina, medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, antibioticos y medicamentos hipoglicemiantes orales.
Interacciones ligadas a valsartan No se recomienda el uso concomitante Litio Durante el uso concomitante de inhibidores de la ECA se han registrado aumentos reversibles de las concentraciones séricas de litio y de la toxicidad.
A pesar de la ausencia de experiencia en el uso concomitante de valsartan y litio, no se recomienda esta combinacion. Si la combinacion resulta necesaria, se recomienda un control exhaustivo de los niveles séricos de litio (ver “Advertencias
y precauciones especiales de empleo”). Diuréticos ahorradores de potasio, suplementos de potasio, sustitutos de ia sal que contengan potasio y otras sustancias que puedan aumentar los niveles de potasio Se recomienda controlar los
niveles plasméaticos de potasio si se prescribe un medicamento que afecte los niveles de potasio en combinacion con valsartn. Se requiere precaucion en el uso concomitante Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINEs),
incluyendo inhibidores selectivos COX-2, dcido acetilsalicilico (>3 g/dia), y AINEs no selectivos Cuando se administran antagonistas de la angiotensina Il simultneamente con AINEs puede presentarse una atenuacion del efecto antihipertensivo.
Ademas, el uso concomitante de antagonistas de la angiotensina Il con AINEs puede producir un mayor riesgo de empeoramiento de la funcion renal y un aumento del potasio sérico. Por ello, se recomienda un control de la funcion renal
al inicio del tratamiento, asi como una hidratacion adecuada del paciente. Otros No se han hallado interacciones clinicamente significativas durante el tratamiento en monoterapia de valsartan con las siguientes sustancias: cimetidina,
warfarina, furosemida, digoxina, atenolol, indometacina, hidroclorotiazida, amlodipino, glibenclamida. Interacciones frecuentes con la combinacion No se han realizado estudios de interaccion entre Dafiro y otros medicamentos. A
tener en cuenta en el uso concomitante: Otros agentes antihipertensivos Los agentes antihipertensivos utilizados frecuentemente (p. ej. alfabloqueantes, diuréticos) y otros medicamentos que pueden causar efectos adversos hipotensores
(p. ej. antidepresivos triciclicos, alfabloqueantes para el tratamiento de la hiperplasia prostética benigna) pueden aumentar el efecto antihipertensivo de la combinacién. Embarazo y lactancia Como precaucion no debe utilizarse Dafiro
durante el primer trimestre de embarazo. Antes de planear un embarazo debe realizarse un cambio a un tratamiento alternativo adecuado. Si se confirma el embarazo, tiene que interrumpirse el tratamiento con Dafiro lo antes posible.
No hay experiencia de uso de Dafiro en mujeres embarazadas. Los estudios en animales indican que valsartan/amlodipino presenta una toxicidad reproductiva de acuerdo con lo descrito para valsartdn y otros antagonistas de la angiotensina
II. Esta contraindicado el uso de Dafiro durante el segundo y tercer trimestre de embarazo (ver seccion “Contraindicaciones”). Las sustancias que actuan sobre el sistema renina-angiotensina pueden causar dafio (hipotension, alteracion
de la funcion renal, oliguria y/o anuria, oligohidramnia, hipoplasia craneal, retraso del crecimiento intrauterino) y muerte en fetos y neonatos durante el segundo y tercer trimestre no indican efectos adversos de amlodipino ni otros
antagonistas del receptor del calcio sobre la salud del feto. Sin embargo, puede existir riesgo de parto prolongado. Si se ha producido exposicion a Dafiro a partir del segundo trimestre de embarazo, se recomienda un control mediante
ultrasonidos de la funcion renal y del craneo. Los lactantes expuestos a antagonistas de la angiotensina Il in utero deben observarse atentamente por lo que se refiere a hipotension, oliguria e hiperpotasemia. Se desconoce si valsartan
y/0 amlodipino se excretan en la leche materna. Valsartan se excret6 en la leche de ratas que amamantaban. Debido a las reacciones adversas potenciales en lactantes, debe tomarse una decision sobre si interrumpir la lactancia o el
tratamiento, teniendo en cuenta la importancia de este tratamiento para la madre. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas: No se han realizado estudios sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas. Al
conducir vehiculos o utilizar maquinas debe tenerse en cuenta que ocasionalmente pueden presentarse mareo o cansancio. Reacciones adversas: La seguridad de Dafiro ha sido evaluada en cinco ensayos clinicos controlados con
5.175 pacientes, 2.613 de los cuales recibieron valsartdn en combinacion con amlodipino. Las reacciones adversas se han clasificado en funcion de la frecuencia utilizando la siguiente convencion: muy frecuentes (1/10); frecuentes
(1/100, <1/10); poco frecuentes (1/1.000, <1/100); raras (1/10.000, <1/1.000), muy raras (<1/10.000), incluyendo casos aislados. Las reacciones adversas se presentan en orden decreciente de gravedad dentro de cada intervalo
frecuencia. Trastornos cardiacos: Poco frecuente: Taquicardia, palpitaciones. Rara: Sincope. Trastornos del sistema nervioso: Frecuente: Cefalea. Poco frecuente: Mareo, somnolencia, mareo postural, parestesia. Trastornos oculares:
Rara: Alteraciones visuales. Trastornos del oido y del laberinto: Poco frecuente: Vértigo. Rara: Tinnitus. Trastornos respiratorios, toracicos y mediastinicos: Poco frecuente: Tos, dolor faringolaringeo. Trastornos gastrointestinales:
Poco frecuente: Diarrea, nduseas, dolor abdominal, estrefiimiento, boca seca. Trastornos renales y urinarios: Rara: Polaquiuria, poliuria. Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo: Poco frecuente: Erupcion, eritema. Rara: Hiperhidrosis,
exantema, prurito. Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo: Poco frecuente: Inflamacion de las articulaciones, lumbalgia, artralgia. Rara: Espasmos musculares, sensacion de pesadez. Infecciones e infestaciones:
Frecuente: Nasofaringitis, gripe. Trastornos vasculares: Poco frecuente: Hipotension ortostatica. Rara: Hipotension. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracion: Frecuente: Edema, edema depresible, edema
facial, edema periférico, fatiga, rubefaccion, astenia, sofoco. Trastornos del sistema inmunoldgico: Rara: Hipersensibilidad. Trastornos del aparato reproductor y de la mama: Rara: Disfuncion eréctil. Trastornos psiquiatricos:
Rara: Ansiedad. Informacion adicional sobre la combinacion: Se observo edema periférico, un efecto adverso conocido de amlodipino, generalmente con menor incidencia en los pacientes que recibieron la combinacion amlodipino/valsartan
que en aquellos que recibieron amlodipino solo. En ensayos clinicos doble ciego, controlados, la incidencia de edema periférico por dosis fue la siguiente: La incidencia media de edema periférico uniformemente sopesada entre todas
las dosis fue del 5,1% en la combinacion amlodipino/valsartan. Informacion adicional sobre los componentes individuales Las reacciones adversas previamente observadas para uno de los componentes individuales pueden ser
reacciones adversas potenciales para Dafiro, incluso sin haberse observado en los ensayos clinicos del producto. Amlodipino Otras reacciones adversas adicionales registradas en los ensayos clinicos con amlodipino en monoterapia,
independientemente de su asociacion causal con la medicacion del estudio, fueron las siguientes: La reaccion adversa mas frecuentemente observada fue el vémito. Reacciones adversas observadas menos frecuentemente fueron alopecia,
alteracion de los habitos intestinales, dispepsia, disnea, rinitis, gastritis, hiperplasia gingival, ginecomastia, hiperglucemia, impotencia, aumento de la frecuencia urinaria, leucopenia, malestar, cambios de humor, mialgia, neuropatia
periférica, pancreatitis, hepatitis, trombocitopenia, vasculitis, angioedema y eritema multiforme. Pueden presentarse dolor anginoso, ictericia colestatica, elevacion de AST y ALT, plrpura, erupcion y prurito. Valsartan Otras reacciones
adversas adicionales observadas en los ensayos clinicos con valsartdn en monoterapia en la indicacion de hipertension, independientemente de su asociacion causal con la medicacion del estudio, fueron las siguientes: Infecciones
virales, infecciones de las vias respiratorias altas, sinusitis, rinitis, neutropenia, insomnio. Pueden presentarse alteracion de la funcion renal, especialmente en pacientes tratados con diuréticos o pacientes con insuficiencia renal, angioedema
¢ hipersensibilidad (vasculitis, enfermedad del suero). Sobredosis Sintomas No hay experiencia de sobredosis con Dafiro. El principal sintoma de sobredosis con valsartan es posiblemente hipotension pronunciada con mareo. La sobredosis
con amlodipino puede dar lugar a una vasodilatacion periférica excesiva y, posiblemente, taquicardia refleja. Se ha observado hipotension sistémica marcada, y, probablemente, prolongada que puede llegar incluso al shock con un resultado
fatal. Tratamiento Si la ingestion es reciente, se puede considerar la induccion del vémito o el lavado gastrico. La administracion de carbon activado a voluntarios sanos inmediatamente o hasta dos horas después de la ingestion de
amlodipino ha mostrado disminuir de forma significativa la absorcion de amlodipino. La hipotension clinicamente significativa debida a una sobredosis de Dafiro exige apoyo cardiovascular activo, incluyendo controles frecuentes de las
funciones cardiaca y respiratoria, elevacion de las extremidades, y atencion al volumen de liquido circulante y a la eliminacion de orina. Puede ser Gtil un vasoconstrictor para restaurar el tono vascular y la presion arterial, dado que no
hay contraindicacion de uso. EI gluconato de calcio intravenoso puede ser beneficioso para revertir los efectos del bloqueo de los canales de calcio. Es poco probable que valsartan y amlodipino se eliminen mediante hemodialisis.DATOS
FARMACEUTICOS Lista de excipientes Niicleo del comprimido: Celulosa microcristalina, Crospovidona Tipo A, Silice coloidal, anhidra, Estearato de magnesio. Recubrimiento: Dafiro 5 mg/160 mg: Hipromelosa, Didxido de titanio
(E171), Amarillo 6xido de hierro (E172), Macrogol 4000, Talco. Dafiro 10 mg/160mg: Hipromelosa, Didxido de titanio (E171), Amarillo dxido de hierro (E172), Rojo dxido de hierro (E172), Macrogol 4000, Talco Incompatibilidades No
procede. Periodo de validez 30 meses Precauciones especiales de conservacion No conservar a temperatura superior a 30°C. Conservar en el embalaje original para protegerlo de la humedad. Naturaleza y contenido del envase
Blisters de PVC/PVDC. Un blister contiene 7, 10 6 14 comprimidos recubiertos con pelicula. Tamafios de envase:
7,14, 28, 30, 56, 90, 98 0 280 comprimidos recubiertos con pelicula. Blister precortado unidosis de PVG/PVDC. | (o, ge pacientes que Valsartan (mg)
Un blister contiene 7,10 6 14 comprimidos recubiertos con pelicula. Tamafios de envase: 56, 98 6 280 comprimidos . e

recubiertos con pelicula.Puede que solamente estén comercializados algunos tamafios de envases. Precauciones experimentaron edema periférico)
especiales de eliminacion y otras manipulaciones Ninguna especial. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE 0 40 80 160 320
COMERCIALIZACION Novartis Europharm Limited, Wimblehurst Road, Horsham, West Sussex, RH12 5AB,
Reino Unido NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION Dafiro 5 mg/160 mg: EU/1/06/371/009
-16, EU/1/06/371/028-030 Dafiro 10 mg/160 mg: EU/1/06/371/017 — 24, EU/1/06/371/031-033 FECHA DE
LA PRIMERA AUTORIZAGION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION 16.01.2007 FECHA DE LA REVISION
DEL TEXTO Diciembre 2007 REGIMEN DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION Medicamento sujeto a prescripcion 2,5 8,0 2,3 54 24 39
médica CONDICIONES DE PRESTACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD Financiado. Aportacion normal.
PRESENTACION Y PRECIOS Dafiro 5 mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula, envase de 28 5 3,1 48 2,3 2,1 2,4
comprimidos: PVP=39.93€ PVP+IVA=41.52€. Dafiro 10 mg/160 mg comprimidos recubiertos con pelicula,
envase de 28 comprimidos: PVP=42.45€ PVP+IVA=44.15€. Con licencia de Novartis Farmacéutica, S.A.
Comercializado por ESTEVE

Amlodipino (mg) 0 3,0 55 2,4 1,6 0,9

10 10,3 NA NA 9,0 9,5

BIBLIOGRAFIA: 1. ESH-ESC Guidelines Committee. The Task Force for the Management of Arterial Hipertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology
(ESC). J Hypertens. 2007; 25: 1105-1187. 2. Poldermans et al. Tolerability an Blood Pressure-Lowering Efficacy of the Combination of Amlodipine Plus Valsartan Compared with Lisinopril Plus
Hydrochlorothiazide in Adult Patients with Stage 2 Hypertension. Clin Ther. 2007; 29: 279-289. 3. Smith et al. Amlodipine and Valsartan Combined and as Monotherapy in Stage 2, Elderly, and Black
Hypertensive Patients: Subgroup Analyses of 2 Randomized, Placebo-Controlled Studies. J Clin Hypertens. 2007; 9: 355-364.
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Una formula sencilla y eficaz
para contratar personal

é: H ay un pueStO uesto que la contratacion de emple-
vacante en su clinica? ados es costoso y acarrea un gasto

de tiempo, es importante hacerlo

Sl g a | 0S cuatro pa SOS bien para no tener que realizar esta tarea con

demasiada frecuencia. Para aumentar la pro-

q ue el autor babilidad de que las nuevas personas contra-

tadas hagan bien su trabajo y se adapten

recom |e N d a pa ra rdpidamente a nuestra consulta, tenemos que

desarrollar un proceso para asegurarnos de

encontrar el meJOt’ que todos los candidatos son los mds adecua-
dos. Después de afios cometiendo errores, he

Ca nd |dato pa ra desarrollado un método de contratacién que
ocupar ese puesto.

Paso 1

Por Jeffrey M. Kagan Hacer que “corra la voz"

Cuando buscamos a una nueva persona para
nuestro equipo, el gestor revisa los curriculum
vitae recibidos en los dltimos meses. A conti-
nuacion, contacta con colegios de médicos para
ver si saben de algin recién licenciado que bus-
que empleo o, en caso de que no dispongan de
bolsa de empleo, para saber si podemos publi-
car la oferta en su tablén de anuncios. Tam-
bién preguntamos a los miembros de nuestro
actual equipo si conocen a alguien que pudie-
se estar interesado en el puesto.

Después, ponemos un anuncio en el perié-
dico. Hemos comprobado que poner un anun-
cio en una publicacién semanal gratuita llega
amds y a mejores candidatos cualificados que
los que se publican en los periddicos del do-
mingo, ademds, estos tltimos son mucho mds
caros. Para evitar que la gente que busca tra-
bajo colapse nuestra sala de espera o las lineas
telef6nicas, nuestros anuncios indican que los
curriculum deben ser remitidos a un apartado
postal o enviados por fax o e-mail.

Otra opcién mds moderna es publicar el
anuncio en Internet, en Monster.es o en cual-
quier otra pagina web visitada por los actuales
buscadores de empleo. Hablando de tarifas,
recurrir a una agencia de empleo también es
costoso, pero puede simplificar el proceso de
seleccién. En ella se elimina a los candidatos
menos adecuados o a aquéllos que piden mds
dinero del que nosotros ofrecemos.




Otra de la estrategias que hemos usado
cuando hemos necesitado personal, es con-
tactar con una empresa de trabajo temporal
para que nos enviasen a alguien para cubrir
el puesto en cuestién. Pagamos a esta empre-
sa externa un 50 por ciento mds, aproxima-
damente, de lo que normalmente pagamos a
la persona que ocupa el puesto. Pero después
de un perfodo (unos tres meses) y de acuer-
do con lo que se ha convenido con la agen-
cia por contrato, la persona, ya con experien-
cia en el puesto, pasa a ser un empleado fijo
de nuestra plantilla y ya no tenemos que pa-
gar nada a la agencia.

Paso 2

Evaluar a los candidatos

El gerente revisa los curriculum centrdndose en
la formacién de los candidatos y en su expe-
riencia profesional. También busca algtn in-
dicio que nos lleve a pensar que la persona no
es la adecuada para el puesto, como por ejem-
plo, cambios demasiado frecuentes de empleo,
ausencias sin explicacién entre trabajo y traba-
jo y aspiraciones salariales surrealistas.

A continuacién, el gerente se pone en con-
tacto con los mejores aspirantes para explicar-
les brevemente el puesto de trabajo y para sa-
ber si pueden ser unos buenos fichajes para
nuestra consulta. Se fija en su actitud, en cémo
se expresan y en su cordialidad. Las preguntas
que ellos mismos hacen también pueden ser
muy importantes. Si lo primero que pregun-
tan es cudntos dfas tienen de vacaciones o cudn-
tos dfas pueden estar de baja, saltan las alarmas.

Algo que nosotros no hacemos pero que los
expertos recomiendan encarecidamente es in-
vestigar sobre la personalidad y las finanzas de
la gente que queremos contratar y proponer-
les la realizacién de un andlisis de drogas. Es-
tos exdmenes varfan segtin el candidato. Con-
sulte a un abogado antes de comunicar a los
empleados que deben realizarse uno.

Paso 3

La entrevista de trabajo

Solemos llamar a los tres o cuatro mejores as-
pirantes para realizar una entrevista personal
con el gerente y uno de nuestros responsables.
Los médicos también acostumbran a conocer-
los al mismo tiempo.

En esta etapa, los candidatos reciben una
descripcidn escrita del lugar de trabajo y les
pedimos que rellenen nuestro formulario de
solicitud de empleo, en el que se les pide in-
formacién que no aparece en sus curriculum;
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por ejemplo, pretensiones salariales, afios y
sueldo en trabajos anteriores, qué beneficios
buscan, qué idiomas saben y disponibilidad
para trabajar en el extranjero. Con frecuen-
cia los aspirantes al puesto de trabajo que tie-
nen familia, son mds reacios a abandonar su
ciudad.

También les preguntamos si fuman. No so-
lemos contratar a personas fumadoras porque
tienden a hacer mds descansos en su jornada
y también por sus enfermedades y las de sus
hijos, que son fumadores pasivos. Ademds, pre-
ferimos no exponer a nuestros pacientes al olor
de los cigarrillos de nuestros empleados, o en-
sefiar un mal ejemplo a todos los que estén
intentando dejar de fumar. Consulte también
este tema con sus abogados, porque algunos
estatutos prohiben preguntas acerca del estilo
de vida de las personas, incluyendo la eleccién
de fumar.

Durante la entrevista intentamos determi-
nar si los aspirantes poseen ciertas cualidades.
Por ejemplo: ;pueden trabajar bajo presién?,
sson polivalentes? Para saberlo, indicamos a los
candidatos que nos describan una situacién en
la que demostrasen su habilidad para trabajar
bajo presién. Ademds, los observamos deteni-
damente para saber més de ellos: ;Son educa-
dos y cordiales? ;Son condescendientes o inti-
midantes? Nos centramos mds en ese tipo de
aspectos que en las habilidades especificas para
desarrollar un trabajo, que se pueden aprender
facilmente con el tiempo.

La entrevista, ademds, es el momento ideal
para saber si han dejado su trabajo anterior o
quieren dejar el que tienen actualmente. Des-
pués de un tiempo, desarrollas un sexto senti-
do para saber si el candidato en cuestién es ade-
cuado para el puesto.

Paso 4

Pedir referencias

Las referencias ofrecidas por una persona que
simplemente ha trabajado en la misma ofici-
na que el candidato no son tan ttiles como las
que pueden ofrecer sus supervisores. Aunque,
a menudo, las grandes empresas simplemente
verifican que la persona en cuestion ha traba-
jado para ellos.

Interpretamos los silencios y la vaguedad de
las palabras como un signo negativo. Muchos
supervisores elogiardn a sus antiguos emplea-
dos si han estado satisfechos con su trabajo. Si
la respuesta a todas las preguntas es s, es sefial
de que el candidato serd una excelente adqui-
sicién para su equipo. M
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Haga su consulta

o se puede negar que a veces ne-

cesitard la colaboracién de un ex-

perto. Pocas personas pueden ha-
cerse cirugfa a sf mismos o son capaces de
reformar su propia cocina. Sin embargo, con
las herramientas adecuadas, los “manitas”
pueden enfrentarse a complicadas tareas de
forma exitosa y, de paso, ahorrar una bue-
na cantidad de dinero. Una de las dreas don-
de mejor se puede aplicar lo anterior es en
el examen de las infraestructuras de su ofi-
cina para identificar potenciales riesgos por
negligencia o malpraxis.

27 de febrero de 2009
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entacion

listorias
clinicas

Recursos Confidencialidad
humanos

Por Gail Garfinkel Weiss

Por ejemplo, usted podria pensar que dis-
pone de suficientes protocolos para garan-
tizar una comunicacién fluida con los mé-
dicos de su consulta. ;Pero incluye ese pro-
tocolo un correcto sistema de etiquetado de
los archivos de historiales y de las pruebas
diagndsticas e informes de pacientes? En
caso negativo, una autoevaluacion le aler-
tard sobre esto, as{ como otras importantes
formas de minimizar su riesgo de ser de-
mandado.

“Los auditores externos son generalmen-
te mds objetivos que los internos”, dice Lee
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mas segura

Al efectuar una evaluacién de la prevencion
de riesgos, usted puede identificar peligros
potenciales, hacer su consulta mas segura,

e incrementar la satisfaccion de sus pacientes.

J. Johnson, un abogado de derecho sanita-
rio de Mt. Kisco, New York. “Pero muchas
consultas de pequefio tamafio no pueden
permitirse una auditorfa externa, que pue-
de costar a partir de 150 euros la hora”. Ha-
ciendo su propia evaluacién usted ahorra-
rd ese dinero y ademds podrd aspirar a ob-
tener algdn dfa una acreditacién de calidad
si demuestra que ha hecho una evaluacién
de riesgos y que ha tomado las acciones co-
rrectoras necesarias.

Algunas aseguradoras de responsabilidad
médica, como la Cooperativa de Médicos
Americanos-Mutualidad de Previsién de Ca-
lifornia o la Proteccién Médica con sede en
Fort Wayne, proveen a través de Internet
herramientas informdticas para ayudar a los
médicos y a su personal administrativo a de-
terminar con precisién y a remediar las de-
ficiencias en el mantenimiento de historia-
les, gestién de personal, seguimiento de pa-
cientes, comunicaciones y otros sistemas.

Adicionalmente, la Asociacién America-
na de Direccién Médica, junto con el Con-
sorcio para la Educacién y la Investigacién
en Salud y el Instituto para la Prdctica Segu-
ra de la Medicina han desarrollado la “Ase-
sorfa para la Seguridad del Paciente en las
consultas médicas”, una especie de gufa que
puede ser utilizada para evaluar la seguridad
y los procedimientos de calidad en su con-
sulta.

Mark J. Hakim, director de prevencién
de riesgos para la aseguradora ProAssuran-
ce, compara la autoevaluacién en la preven-
cién de riesgos con poner a prueba de ni-
fios una casa para conseguir reducir la pro-

babilidad de los accidentes y sus consecuen-
cias adversas.

“No todos los riesgos son fdcilmente de-
tectables”, sefiala Hakim, “Una autoevalua-
cién efectuada cuidadosamente, y con el
apropiado seguimiento y la adecuada do-
cumentacién puede reducir la probabilidad
de ser demandado; predisponerle para de-
fenderse mds facilmente en caso de ser de-
mandado porque podrd demostrar que ha
hecho mds de lo estrictamente necesario
para fortalecer y mejorar sus sistemas; ge-
nerar nuevas ideas; y ayudar a la formacién
y desarrollo de su personal”.

Evaluar los sistemas
uno por uno
El asesoramiento para la prevencién y el
control de riesgos de la mutualidad, (que
estd disponible en la web htep://www.cap-
mpt.com/riskmanagement/SelfAssessment
_Checklist.pdf) estd dividido en cuatro
secciones: administracién, recepcidn, ar-
chivos médicos, y educacién y entrena-
miento, cada una con sus propias listas de
verificacién y control. Los asuntos que su-
ponen las mayores amenazas para la res-
ponsabilidad van precedidos por unos
tridngulos de “atencién”. Tres ejemplos:
ssigue usted una politica de que todas las
recetas han de ser autorizadas por un mé-
dico?, sestd su personal entrenado para
atender correctamente las quejas de los pa-
cientes?, y stienen las recetas un formato
correctamente estructurado?

En la prevencién de riesgos, sin embar-
go, cualquier nimiedad también cuenta.
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Puntos

clave

» Una
autoevaluacién
puede ahorrarle
dinero. Una
evaluacién externa
podria costarle a
partir de 150 euros
la hora.

»> Ademas de reducir
su riesgo, una auto-
evaluacién puede
contribuir a generar
nuevas ideas, asi
como ayudarle a la
formacién y el
desarrollo del
personal.

> En cuanto haya
identificado areas
relacionadas con la
seguridad del
paciente que
requieran un
reforzamiento,
necesitara
implementar
programas

para ello.



“Muchos médicos no se dan cuenta de que
los procedimientos rutinarios o los siste-
mas de administracién pueden ponerles
en riesgo”, reconoce Waldene Drake, vi-
cepresidente para la prevencién de riesgos
y seguridad del paciente de la mutualidad.
Por esa razdn, las listas de verificacién in-
cluyen preguntas sobre el mantenimiento
de equipos, la limpieza, el etiquetado de
los teléfonos, la privacidad del paciente en

<KEs recomendable

emplear a varios miembros
de su consulta para efectuar
la autoevaluacién de riesgos,
de tal forma que cada éarea
sea evaluada por alguien

con experiencia»

la sala de examen, los protocolos respecto
a la informacién que el personal de admi-
nistracién puede dejar en los contestado-
res automdticos de los pacientes, el am-
biente de la sala de espera y otras cosas del
dfa a dia.

En realidad, Drake escribié el “autoase-
soramiento” después de que los directores
de riesgo de la mutualidad encontraron “pe-
quefias cosas que pueden suponer un gran
perjuicio y un gran problema para un pro-
fesional”, como indica en su propio infor-
me. En una ocasién, a una empleada de ca-
rdcter temporal no le fue indicado que el
médico tenfa que ver todos los resultados
de las pruebas. “Nuestro director de ries-
gos vio cémo tomaba los informes del la-
boratorio y los ponfa directamente en la ca-
silla con el historial y, a continuacidn, re-
novaba las casillas del estante con nuevos
historiales”, relata Drake. “Al revisar el re-
sultado de las pruebas, el médico puso en
peligro a cada uno de los pacientes. Des-
pués de ser informado, el director de la ofi-
cina cerré toda una tarde para proceder a
la revisién de todos los historiales por si
contenfan informacién valiosa no tenida en
cuenta’.

“Usted también puede consultar el fun-
damento de cada respuesta sugerida”, dice
Theresa Essick, vicepresidenta del servicio
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de prevencién de riesgos clinicos de Medi-
cal Protective. He aqui, por ejemplo, la
cuestién nimero 10. “De acuerdo con el
tipo de consulta y el ndmero de pacientes,
se estd desarrollando un proceso de revisidén
preventiva de la salud de los pacientes.” La
razén de esta respuesta es: “Un sistema que
preventivamente monitoriza a pacientes en
busqueda de riesgos potenciales de enfer-
medades, puede ayudar a estos a evitar o
minimizar las complicaciones y también
puede reducir la responsabilidad del profe-

sional si se dan”.

La herramienta

de autoevaluacion

Usted puede descargarse la “Auditorfa para la
Seguridad del Paciente en las consultas médi-
cas” desde la web www.physiciansafetytool.org.
Ademds, por unos 200 euros, un centro de in-
vestigacién examinard las condiciones parti-
culares de su consulta y le suministrard un cua-
derno de instrucciones para la correcta inter-
pretacién de los resultados, asf como una com-
parativa aproximada del estado de su consul-
ta en relacién con otras de similares caracte-
risticas. La identidad y los resultados son con-
fidenciales.

El cuaderno de ejercicios también con-
tiene una lista de otros recursos que le pue-
den ser de utilidad para abordar los asun-
tos relacionados con la seguridad de los
pacientes y otros relacionados con la cali-
dad. Por ejemplo, encontrard un articulo
titulado “Andlisis de los resultados de di-
versos test en una consulta médica” de la
Asociacién Médica de Kentucky, que con-
tiene pautas para desarrollar sistemas de
seguimiento manuales o informatizados.

Mientras los miembros de la Asociacién
Americana de Direccién Médica prefieren
que los consultorios presenten sus conclu-
siones a la propia asociacién y sus socios de
investigacién, para ser afiadidas a sus bases
de datos, los médicos por cuenta propia,
no estdn obligados a presentarlas. “El ob-
jetivo principal es incrementar el conoci-
miento de los médicos de dreas problemd-
ticas e indicarles qué deberfan cambiar para
hacer sus consultas mds seguras”, dice el pa-
t6logo Terry Hammons, investigador prin-
cipal en el proyecto de Investigacion en la
Seguridad del Paciente. Consta de seis par-
tes y un total de 79 articulos. He aqui un
ejemplo de los factores de riesgo de cada
segmento:
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» Medicamentos. Todos los medicamen-
tos, reactivos, y otros productos que llevan
fecha de caducidad son verificados (al
menos trimestralmente) por un miembro
del personal designado al efecto, y son
desechados en cuanto han caducado.

» Entrega de informes y pruebas. La con-
sulta suministra a todos los pacientes un f4-
cil acceso a su historial, pruebas de labora-
torio, imdgenes, y cualquier otro resultado,
y a todos los pacientes se les indica cémo
obtener esta informacidn.

» Cirugialanestesia y sedacién/procedi-
mientos invasivos. Dos miembros del per-
sonal confirman y repasan con cada paciente
el lugar en el que se va a llevar a cabo
cualquier procedimiento quirtirgico o inva-
sivo, antes del comienzo del procedimiento.
B Personal/requisitos/capacidad. La con-
sulta mantiene un sistema para (por lo menos
anualmente) analizar los requisitos de com-
petencia y capacidad que deben reunir en-
fermeras y personal administrativo, adecua-
dos para los servicios y los procedimientos
que han de llevar a cabo.

» Direccion de la consulta. Estd implan-
tado un sistema de muestra de errores, tal
como informes de incidencias, basado en
una cultura de la seguridad, que permite la
libre recogida y compartir los datos dentro
de la consulta.

» Educacion/comunicacion con el pa-
ciente. De modo rutinario se pide a los pa-
cientes que repitan lo que se les ha indica-
do o prescrito, con lo que se facilita al
médico la aclararacién de todas las instruc-
ciones.

Aproveche al maximo

lo que ha aprendido

Idealmente, usted deberfa disponer de va-
rios miembros en su consulta —quizds un ge-
rente, un encargado clinico—, y un técnico
para efectuar la autoevaluacién de la preven-
cién de riesgos, de tal forma que cada drea
sea evaluada por una persona con experien-
cia y dominio del tema. Los evaluadores pue-
den intercambiar su informacién y decidir
conjuntamente las acciones correctivas ne-
cesarias. Incluso en el caso de que usted man-
tenga una consulta que estd constituida por
usted mismo y su gerente (incluso su espo-
sa), ain puede aprender mucho sobre cémo
hacer su propia evaluacién de prevencién de
riesgos, sefiala Terry Hammons, del Grupo
de Direccién Médica.

Los test de autoevaluacién no tienen un
nivel por el que “aprueba o no”, pero ob-
viamente cuantas mds casillas sefiale con
un “No”, mds vulnerable serd usted frente
a una demanda por negligencia y, por tan-
to, deberd hacer un mayor esfuerzo en cues-
tién de prevencién. ;Cémo asigna usted
sus prioridades? “Comience por compro-
bar las normas regulatorias”, sugiere The-
resa Essick de Medical Protective. “A con-
tinuacién observe los asuntos relacionados
con la seguridad de los pacientes, y final-
mente fijese en las materias de productivi-
dad y eficiencia”.

Con probabilidad, ciertas dreas llamardn
su atencién inmediatamente, dice Ham-
mons. Una comparativa de datos también
puede serle de gran ayuda. Por ejemplo,
una pregunta del proyecto de Auditoria en
Seguridad del Paciente en la categoria de

<¢Una autoevaluacion

efectuada cuidadosamente,

y con el apropiado seguimiento
y la adecuada documentacién
puede reducir la probabilidad

de ser demandado>>

“medicamentos” es: “En cada visita de un
paciente se obtiene y documenta un com-
pleto historial de tratamiento, incluyendo
medicacién que no ha sido adquirida en
farmacias, vitaminas, y productos de her-
bolario”.

“Efectde usted o no su autoevaluacidn,
es necesario solucionar otros problemas que
dicha autoevaluacién no puede revelar”,
asegura Eric Shore, un internista y aboga-
do especializado en salud en Bala Cynwyd,
PA. Si usted es demandado porque un in-
forme positivo del laboratorio se extravid,
y el abogado del demandante se entera de
que usted estaba al tanto de la necesidad de
implementar una politica de seguimiento
de informes y nunca lo hizo, o la imple-
mentd pero nunca la ejecutd, al demandan-
te probablemente le resulte lo mds fdcil del
mundo demostrar su negligencia. W
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Gestion en Atencion Primaria

Pedro Luis Lépez Galindo*

>> Se pueden enviar
cientos o miles de
correos electrdénicos
desde la comodidad
de una casa, el
trabajo, etc. y no
precisa de grandes
instalaciones.

>> No sélo se puede
transmitir texto, sino
elementos multimedia
en lo que constituye
una nueva aplicacién
de la telemedicina,
que puede resultar
muy util.

Uso del correo electréonico

a implantacién en Castilla-La
Mancha desde el afio 2003 de la
informatizacién con el programa
Turriano en las consultas de Atencién
Primaria, ha puesto en manos de los
profesionales sanitarios la posibilidad de
comunicacién via correo electrénico y el
acceso a Internet, asf como el acceso de la
poblacién (2.000.000 de usuarios en Castilla-
La Mancha) a diferentes posibilidades
informdticas que facilitan su relacién con el

Sistema de Salud.

Grandes ventajas

Rapidez. El dempo que tarda en llegar un
correo electrénico desde el usuario al profesio-
nal oscila entre unos cuantos segundos a unos
cuantos minutos, dependiendo de su tamafio
y contenido, pero independientemente de si
el envio se realiza a una misma ciudad o a otro
continente, rompiéndose las barreras del tiem-
po y la distancia.

Economia. El coste de envio y recepcién
de correos electronicos es realmente bajo, in-
dependientemente de si se envia o se recibe
uno o cien e-mails.

Comodidad. Se pueden enviar cientos o
miles de correos electrénicos desde la comodi-
dad de una casa, el trabajo, etc. y no precisa
de grandes instalaciones.

Seguimiento. Dado que los correos elec-
trénicos enviados y recibidos quedan almace-
nados en la memoria del servidor o del com-
putador, se puede realizar un seguimiento
muy detallado de los correos recibidos y con-
testados.

Presencia. Cuando un correo electrénico
ingresa a la bandeja de entrada del destinata-
rio, lo que en realidad ha logrado es “ingresar”

s
EDA

a un lugar muy personal y de acceso tinico
que tiene el profesional.

Ahorro de tiempo. Es una forma de co-
municacién eficaz que disminuye el tiempo
que normalmente se tarda en contestar las
preguntas de los pacientes por teléfono. En
una consulta con mucha demanda, el correo
electrénico con los pacientes probablemente
no disminuye la demanda, pero permite al
profesional contestar en los momentos mds
convenientes, lo que ayuda a controlar y orga-
nizar mejor su consulta y su tiempo; el hecho
de poder contestar por el médico en perfodos
de tiempo libre compensa con creces y opti-
miza el tiempo de trabajo.

Expresién. Enriquece el informe médico
porque permite obtener un tipo de informa-
cién del paciente que a veces es muy dificil de
conseguir cara a cara o por teléfono, ya que el
acto de escribir esta rodeado de reflexién, au-
sencia de prisa, y posible correccién de erro-
res. También los médicos pueden consultar
con sus colegas y otros profesionales estable-
ciendo interconsultas y evitan posibles proble-
mas relacionados con la legibilidad de las no-
tas escritas a mano.

Contenidos. No sdlo se puede transmitir
texto, sino elementos multimedia en lo que
constituye una nueva aplicacién de la teleme-
dicina muy uil.

Satisfaccién. Tanto por parte del paciente
como del profesional, al establecerse una rela-
cién de confianza, asistencia, comodidad y
agradecimiento diferente a la presencial (pri-
sas, masificacidn, listas de espera, etc.), se me-
jora de manera importante la relacién profe-
sional-paciente, siendo un medio que puede
ser utilizado durante las 24 horas al dfa y to-
dos los dfas.

SOCIEDAD ESPANOLA DE DIRECTIVOS
DE ATENCION PRIMARIA
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Mejora organizativa de la consulta. Sien-
do necesario un tiempo de consulta por parte
del profesional para la atencién y contestacién
de los correos, también permite una mejor ad-
ministracién de los espacios libres de la con-
sulta, asi como una disminucién de la deman-
day la frecuentacién.

También hay desventajas
Seguridad. Tanto los profesionales como
los pacientes estén preocupados por su falta de

privacidad e integridad. Sin embargo, el re-
chazo de los profesionales a comunicarse con
los pacientes a través del correo electrénico
contrasta con la gran acogida que ha tenido
Internet por parte de los pacientes.

Alfabetizacién informdtica. La udlizacién
del sistema requiere de conocimientos mini-
mos a nivel de usuario de las aplicaciones in-
formdticas (correo electrénico, procesador de
texto e imdgenes, etc.).

Limitacién. Su utilizacién debe de estar
sujeta a unas determinadas y claras normas de
uso, no siendo un sistema aplicable en casos
de consultas urgentes o donde sea necesario
cualquier tipo de exploracién del paciente de
manera presencial. Pensamos que la comuni-
cacién a través de Internet es frfa y pierde su
calidez, ya que nos priva del encuentro caraa
cara con el paciente, que ademds nos brinda el
cortejo de informaciones extra verbales, lo que
en una gran mayorfa de las veces nos orienta
hacia el diagndstico.

Desconocimiento. La comunicacién a tra-
vés del correo electrénico no se ve como un
complemento, sino como un suplemento de
la actual consulta médica. Sin embargo, este
sistema, a pesar de su bajo coste y de su gran
potencial, sigue siendo escasamente utilizado
por las organizaciones sanitarias. Ademds,
aunque una parte de los facultativos emplea el
correo electrénico en sus consultas, la mayorfa
s6lo establecen esta relacién con una pequefia
proporcién de sus pacientes. Esto que en la
actualidad se realiza por algunos profesionales
de manera personal en sus consultas, podria
tomar un ensamblaje institucional y generali-

zado como en el caso de las citas por Internet,
donde previo acuerdo entre paciente y profe-
sional, se pudiera tener acceso al correo elec-
trénico del médico de cabecera desde una web
institucional mediante el registro del paciente
o la manera que se considerara mds segura y
cémoda, asf{ como con el perfecto resguardo
de la privacidad.

De manera previa a su utilizacién es necesa-
rio e imprescindible un consentimiento por
parte del paciente elegido por el profesional
para el uso de dicha consulta via e-mail.

El correo puede ser utilizado por el pacien-
te para solicitar renovacién de la medicacién,
lo que hace que los pacientes usen mejor los
medicamentos, ya que para pedirlos tienen
que decir c6mo los toman, lo que sirve para
su propio aprendizaje y para detectar errores
de medicacién. Con los medios de que se dis-
pone en el mundo actual no parece l6gico que
una persona tenga que ausentarse de su traba-
jo para pedir unas recetas programadas a su
médico o enfermera.

También es muy interesante el uso del co-
rreo para que los pacientes comenten con su
médico la informacién que reciben de los me-
dios de comunicacién general, que no siem-
pre es la adecuada a cada caso, lo que aumen-
ta la confianza del paciente en su médico.

Por tltimo, en nuestra corta experiencia,
aparte de lo ya comentado el correo nos estd
siendo util para el seguimiento de ciertas pa-
tologfas crénicas en las que lo que necesita el
médico es saber la evolucién de los procesos.
Por ejemplo: el asma y las anotaciones de re-
gistro del FEM se pueden comunicar por co-
rreo electrénico; la HTA y los registros de
AMPA; las migrafias y el diario de la migrafia,
los controles glucémicos de los diabéticos, la
evolucién de las heridas, dietas, ejercicio, con-
trol de programas sobre tabaquismo y alcoho-
lismo, etc. y consultas rutinarias que hasta
ahora nos hacen los pacientes por teléfono.

Pero nunca se debe de utilizar este sistema
de comunicacién para aquello que sea urgente
o de imprescindible presencia del paciente en
la consulta del profesional. M

Seccion patrocinada por:

- .
@Almlrall

Soluciones pensando en ti

*Médico, Asesor Dir. Gral. de Atencién Sanitaria, Area de Atencién Primaria. SESCAM. Coautores: Octavio Pascual
Gil, médico, E.A.P. Guadalajara Sur; César Ferndndez Buey, enfermero, Asesor Dir. Gral. de Atencién Sanitaria,

Area de Atencién Primaria. SESCAM
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FORO CIENTIFICO

SEXO|OGIA

INTEGRAL
Valencia, 12 y 13 de Junio de 2009

PROGRAMA AVANZADO

Viernes tarde, 12 de junio de 2009 Sédbado mainana, 13 de junio de 2009

17.30 Conferencia inaugural: 9.30-11.30 MESA CIENTIFICA:

“El rompecabezas de la sexualidad”

José Antonio Marina

Catedrético de Filosofia, ensayista y escritor.
Premio Nacional de Ensayo.

18.30-21.00 MESA CIENTIFICA: SEXUALIDAD

EN LA MEDIANA EDAD

Moderador: Antonio Casaubén Alcaraz

Psicélogo, sexdlogo (Motril, Granada). Tesorero
Junta Directiva de la Federacién Latinoamericana
de Sexologia (FLASSES) y Presidente de AEES.

Sexualidad en la mediana edad desde
la perspectiva de género

Maria Lameiras Fernandez

Profesora Titular. Universidad de Vigo. Facultad
de Ciencias de la Educacién.

Sexualidad masculina: a propésito de la
andropenia

José Luis Arrondo Arrondo

Médico Andrélogo. Unidad de Andrologia del
Servicio de Urologia. Hospital de Navarra.

Sexualidad femenina: menopausia
Francisco Donat Colomer

Ginecdlogo. Centro de Salud Sexual y Reproductiva
del Centro de Salud Fuente San Luis, Valencia.
Catedrdtico Escuela Universitaria de Enfermeria.
Universidad de Valencia.

Sexualidad en las parejas de mediana
edad

José Caceres Carrasco

Psicélogo Clinico. Centro de Orientacién Familiar
de Pamplona. Servicio Navarro de Salud. Profesor
de la Universidad de Deusto (Bilbao).

La disfuncién eréctil: disfuncion en el hombre
de mediana edad. Un tratamiento integrado
Ramén Gonzalez Correales

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
Experto en Sexologia. Centro de Salud
Ciudad-Real II.

El deseo sexual inhibido: la disfuncién més
frecuente en la mujer

Marta Arasanz Roche

Psicéloga Clinica y Sexdloga. Profesora de
Sexualidad Humana. Escuela Universitaria de
Enfermeria Sant Joan de Deu (Barcelona).

Debate

LA TRANSEXUALIDAD: UN ABORDAJE
MULTIDISCIPLINAR

Moderadora: Mercedes Pons Esteve

Médica. Jefa del Servicio del Plan del SIDA
de la Comunidad Valenciana.

La evaluacion diagnéstica y el abordaje
psicolégico de la transexualidad

Felipe Hurtado Murillo

Psicélogo Clinico y Sexdlogo. Centro de Salud
Fuente San Luis. Agencia Valenciana de Salud.
Unidad Multidisciplinar de Atencién Integral

a las Personas Transexuales.

Terapia hormonal en los trastornos

de la identidad sexual

Marcelino Gomez Balaguer

Endocrinélogo. Hospital Doctor Peset de Valencia.
Unidad Multidisciplinar de Atencién Integral a las
Personas Transexuales.

Cirugia de reasignacién sexual

Ivan Maiiero Vazquez

Cirujano pldstico, estético y reparador. Clinica
Mediterrénea (Barcelona).

Aspectos legales de la transexualidad
Carlos Diez Lirio

Fiscal. Fiscalia Provincial. Ciudad de la Justicia
(Valencia).

Debate

11.30 Café
12.00-14.00 MESA CIENTIFICA: LOS DELITOS SEXUALES:

UN ABORDAJE INTEGRAL

Moderadora: Adriana Rey Anastasi

Psicéloga Clinica Forense. Unidad de Psicologia
Forense del Instituto de Medicina Legal. Consejeria
de Justicia y Administraciones Publicas de la
Comunidad Valencia.

Programas terapéuticos dentro

de la institucién penitenciaria.

Fernando Esparza Morera

Psicélogo Especialista en Psicologia Clinica. Equipo
Terapéutico de la Prisién de Picassent (Valencia).
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COMITE ORGANIZADOR
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n la Ultima década (1998-2008)las de-

nuncias a médicos se multiplicaron por

cuatro, segun un reciente estudio basa-
do en el analisis de cerca de 1.800 sentencias
de la Audiencia Nacional emitidas contra hos-
pitales de la red publica sanitaria.

Ese aluvidn de sentencias —condenatorias o
no— esta condicionando el trabajo y la toma de
decisiones de los médicos. Y prueba de ello es
la practica, muchas veces abusiva, de la medici-
na defensiva, que no sélo encarece el gasto sa-
nitario, sino que sume al médico en una espe-
cie de coraza que le impide tomar decisiones de
riesgo y le dificulta su desarrollo profesional.

Con esta realidad como telén de fondo, cua-
tro expertos: los magistrados de la Audiencia
Nacional Ricardo Rodriguez Fernandez y José
Guerrero Zaplana; el fiscal de la Audiencia Pro-
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vincial de Pontevedra, Benito Montero Prie-
go; y el catedratico de Derecho Pnal, Miguel
Bajo Fernandez, abordaron en el Gltimo Con-
greso de Derecho Sanitario celebrado en Ma-
drid la responsabilidad profesional desde di-
ferentes angulos.

Esos enfoques, presididos por la actualiza-
cion y puesta al dia en legislacion y casuistica
relativa a la responsabilidad profesional, versa-
ron acerca del dano y efectos indemnizatorios
en la ausencia de consentimiento informado,
la necesidad de contratar un seguro como de-
fensa ante las agresiones médicas, la respon-
sabilidad patrimonial de la Administracion res-
pecto a la indemnizaciones por danos futuros
y la responsabilidad penal en la que pueden in-
currir los directores y administradores de cen-
tros sanitarios.

Por Gonzalo San Segundo

De como el consentimiento requiere una
= informacién exhaustiva, veraz y comprensible

por parte del médico

Muchos médicos lo ignoran, pero la au-
sencia de una informacién exhaustiva, co-
rrecta, veraz, leal y comprensible para el pa-
ciente es causa de un buen ndmero de de-
mandas y condenas. Y, segin el magistrado
Ricardo Rodriguez Ferndndez, de la Sala de
lo Penal de la Audiencia Nacional, la infor-
macién con los atributos expresados es nece-
saria para conformar un consentimiento de-
bidamente informado.

Para la jurisprudencia, exhaustiva quiere
decir que la informacién “se integre en la
comprensién del destinatario con los cono-
cimientos suficientes a su alcance para en-
tenderla debidamente”; y clara y comprensi-
ble para el enfermo o los familiares que de-
ben prestar el consentimiento en su repre-
sentacién. Una condicién mds: suficiente,
con el fin de que el paciente pueda “contar

con datos claros y precisos
para poder decidir si se some-
te a la intervencién que el fa-
cultativo o los servicios médi-
cos le proponen”.

Con esos mimbres bien
trenzados por parte del médi-
co, el paciente podrd dar su
consentimiento debidamente
informado. Y asi lo dispone la
Ley 41/2002, de 14 de no-
viembre, reguladora de la au-
tonomia del paciente y de los
derechos y obligaciones en
materia de informacién y documentacién cli-
nica, que en su capitulo IV regula el consen-
timiento informado.

;Y qué es el consentimiento informado?
El articulo 3 de la citada ley lo define como




“la conformidad libre, voluntaria y conscien-
te de un paciente, manifestada en el pleno
uso de sus facultades después de recibir la
informacién adecuada, para que tenga lugar
una actuacién que afecte a su salud”. Y el
Tribunal Supremo, en diversas sentencias
(12 de enero y 11 de mayo de 2001, entre
otras), ha catalogado el consentimiento in-
formado como un derecho humano funda-
mental.

De ahi que una informacién defectuosa
que el médico proporcione al paciente pue-
da dar lugar a un consentimiento viciado, o
sea, nulo juridicamente, al no conocer el pa-
ciente las consecuencias de la intervencidn,
los riesgos y las contraindicaciones.

Y cémo se resarce la infraccién de la nor-
mativa sobre el consentimiento informado?
He aqui algunos supuestos:

Al haber infraccién de la lex artis, debe-
rfa haber lugar a una infraccién por dano
moral, por cuanto se ha vulnerado el de-
recho a la autonomia del paciente, a la li-
bertad personal y del derecho “a la auto-
disposicién del propio cuerpo”. Pero no
hay resolucién alguna que indemnice en
este caso si no existe lesion.

La ausencia u omisién de un consentimiento previo y suficientemen-
te informado acerca de los riesgos inherentes a la intervencion ge-
nera responsabilidad del facultativo.

La falta de consentimiento informado, por si solo, no genera res-
ponsabilidades penales.

La existencia de consentimiento informado no libera al facultati-
vo de incurrir en un delito de homicidio o lesiones por impruden-
cia profesional, si en su actuacion se aprecia la vulneracion paten-
te, clara y manifiesta de la lex artis ad hoc.

La ausencia de consentimiento determina la asuncion de los ries-
gos por el facultativo y, consecuentemente, su responsabilidad por
los dafios en que pudieran materializarse.

Existe una linea jurisprudencial minoritaria que valora la insufi-
ciencia de la informacion acerca de los posibles riesgos de una in-
tervencion médica como un dafio moral grave en si mismo, distin-
to y ajeno al dafio corporal derivado de la intervencion.

El articulo
4.1 de la Ley 41/2002 exige que el médi-
co, con cardcter previo al consentimien-
to, informe al paciente de los riesgos y
contraindicaciones de la intervencién. En
este caso, la falta de informacién supone
un dafio corporal. Debe valorarse para
calcular la indemnizacién la posibilidad,
o0 no, de que el paciente, de conocer ta-
les riesgos o contraindicaciones, se hubie-
ra sometido a la intervencién médica.

El mismo articulo 4.1 citado exige
que en la informacién previa al consen-
timiento se incluyan las consecuencias de
la intervencién médica. Al omitir tal in-
formacién se causa un dafo: la secuela so-
bre la que no se le informd. Queda afec-
tado, pues, el derecho a la salud, que es
el que debe ser indemnizado, valorando
las probabilidades de que el paciente hu-
biera o no aceptado la intervencién de co-
nocer previamente al consentimiento la
existencia de tal secuela.

La informacién previa
al consentimiento debe abarcar las alter-
nativas terapéuticas a la ofrecida por el mé-
dico si existieren, entendiéndose que tal
informacidn estd comprendida dentro del
“derecho a la autonomfa de la voluntad”
del paciente. Si se omite tal informacién,
el dafio deriva de que se le causen al pa-
ciente unas secuelas que se podria haber
evitado si no se le hubiera sometido a la
intervencién y seguido el tratamiento al-
ternativo posible y previsto médicamente.

Si
el dafio causado deriva de fuerza mayor
o de un riesgo no previsible, no existe vul-
neracién alguna del consentimiento in-
formado.

Concurren aqui dos tipos de responsabi-
lidad: la derivada de una mala praxis mé-
dica, que puede ser penal, y la derivada de
la falta del consentimiento informado. La
indemnizacién debe abarcar la suma arit-
mética de las dos responsabilidades.



Requisitos para que un consentimiento desinformado
dé lugar a indemnizaciones

» Que el paciente haya sufrido un dafo personal cierto y probado. Sin él, la even-
tual omision del consentimiento para una intervencion médica no pasa de ser
una infraccion sin consecuencias en la esfera de la responsabilidad civil, con-

tractual o extracontractual.

» Que el dafio sufrido sea consecuencia de la intervencion médica practicada y mate-
rializacion de un riesgo tipico o inherente a ella, y del que el paciente debi6 ser in-
formado previamente como premisa para la obtencion de su libre consentimiento.

> Que del riesgo, materializado en dafio, no hubiera sido el paciente informado pre-
viamente al consentimiento de la intervencion. Si se trata de un riesgo asociado
a la intervencion, la omision de su advertencia es, a este respecto, suficiente.

» Que el dafio constituya una incidencia de la intervencion no atribuible a la ne-
gligente actuacion del facultativo ni al deficiente funcionamiento del servicio.

De como los directores médicos pueden
incurrir en responsabilidad penal

Adoptar acuerdos y ejecutarlos son las dos
conductas activas que pueden tener relevan-
cia penal dentro del consejo de administra-
cién de una sociedad anénima. Y si la enti-
dad mercantil desarrolla su actividad en el
sector sanitario privado, la responsabilidad
penal caerfa, en su caso, sobre su represen-
tante legal o director médico. Lo dice Mi-
guel Bajo Ferndndez, catedrdtico de Dere-
cho Penal de la Universidad Auténoma de
Madrid.

Y es que en el caso de sociedades de asisten-
cia médica algunos supuestos de delito (ho-
micidio, lesiones, estafa, medio ambiente, pu-
blicidad engafosa, revelacién de secretos, et-
cétera) “pueden revestir importancia mayus-
cula” para ese tipo de conductas. Bajo Ferndn-
dez enumera algunos caos: en la decisién por
parte del érgano del uso de los medios esca-
sos hospitalarios frente a pacientes de distin-
to prondstico, el respeto a la libertad de vo-
luntad del paciente en el tratamiento médico,
en la eutanasia, o en la cirugfa estética no re-
paradora, o frente a menores, o testigos de Je-
hovd, o el huelguista de hambre, la decisién
sobre destruccién de historiales, o su entrega
al juez 0 a uno de los herederos.

Y afirma: “No oponerse al
acuerdo adoptado o a su ¢je-
cucién es el comportamiento
omisivo que, pudiendo reves-
tir relevancia penal, presenta
una problemdtica general. La
cuestién de cudndo la omisién
equivale a la accién muestra en
la actividad de los administra-
dores médicos una problem-
tica mds acusada que en otros
supuestos de participacién cri-
minal”. Son causas de exclu-
sién de la responsabilidad por omision el des-
conocimiento del acuerdo adoptado o, si lo
conocieren, la oposicién expresa o la actua-
cién en evitacién del dafo.

El articulo 133 de la Ley de Sociedades Ané-
nimas sefiala que la responsabilidad no se mo-
difica por el hecho de que la junta general haya
“adoptado, autorizado o ratificado” el acuer-
do, lo que es evidente e innecesario si el dafio
se produce a los accionistas o acreedores, pero
no es tan evidente si el dafio sélo se produce
a la misma sociedad. Y el articulo 134 dispo-
ne que la aprobacién de las cuentas no impe-
dird la accién de responsabilidad.
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La responsabilidad civil de la citada ley estd
pendiente, pues, de los siguientes requisitos:
causacién de un dafo (perjuicio patrimonial),
incumplimiento de deberes y la existencia de
dolo o negligencia.

Contradice esta interpretacién culpabilista
de la responsabilidad —sigue comentando el
catedrdtico Miguel Bajo— dos categorias: la
responsabilidad solidaria y la existencia de per-
sonas juridicas como administradores. La de-
terminacidn de la responsabilidad como soli-
daria implica, segtin los mercantilistas, una
cierta objetivizacién de la responsabilidad o
presuncién de culpa confirmada por la inver-
sion de la carga de la prueba. La responsabili-
dad solidaria se justifica porque las decisiones
del érgano son colegiadas, y vinculan incluso
a los que votaron en contra.

La responsabilidad penal deberfa someter-
se al principio de wu/tima ratio o principio de
minima intervencidn. Por lo que, si la accién

Medical Economics www.medecoes.com

de responsabilidad de los administradores en
el dmbito civil es suficiente, deberfa de excluir-
se la intervencién penal. No lo hace asi el le-
gislador penal, dando como resultado que la
responsabilidad se solape o duplique. Pero los
principales problemas de imputacién se deri-
van de la omisién en la decisién colegial.

El comportamiento omisivo presupone
que no se ha tenido participacién en la ac-
cién de adoptar el acuerdo o en su ¢jecucidn,
en cuyo caso la relevancia penal vendria dada
por la accién positiva. Si no se ha cometido
la accién o ésta no es relevante, cobra pree-
minencia la posterior omisién siempre que
infrinja el omitente el deber de garantia y su
omision tenga causalidad hipotética del re-
sultado. Sélo si concurre ese deber especial
de garantia y se produce la causalidad hipo-
tética, es posible equiparar la responsabilidad
penal del omitente con la del autor de la con-
ducta positiva.

De como la Administracion es responsable
= en los casos de indemnizaciones por danos

futuros

José Guerrero Zaplana,
magistrado de la Sala de lo
Contencioso-Administrativo
de la Audiencia Nacional, re-
pasa diversas sentencias del
Tribunal Supremo en las que
se analiza la responsabilidad
patrimonial de la Adminis-
tracién en los casos de in-
demnizaciones por dafios fu-
turos.

La
doctrina jurisprudencial ha
proclamado el principio de
plena indemnidad o reparacién integral de
los dafios y perjuicios causados en varias sen-
tencias de la Sala 32 del Tribunal Supremo,
y ha proclamado reiterada doctrina jurispru-
dencial en la que la determinacién del guan-
tum indemnizatorio estd reservada a los tri-
bunales de instancia. En materia de indem-

nizacién de dafios morales, esta Sala ha de-
clarado, hasta conformar doctrina legal, que
“la fijacién de la cuantia de la indemniza-
cién por los perjuicios morales sufridos, dado
su componente subjetivo, queda reservada
al prudente arbitrio del tribunal de instan-
cia, sin que sea revisable en casacién, siem-
pre que éste haya observado los criterios ju-
risprudenciales de reparabilidad econémica
del dafio moral y de razonabilidad en su
compensacién”.

La misma Sala, referente a la valoracién de
dafos futuros, ha dicho que en ningin caso
puede cubrir dafios eventuales y futuros. En
sentencia del 8-5-2008 rechaza la indemni-
zacién de dafios por considerarse que son hi-
potéticos. El recurrente entendia que los da-
flos y perjuicios eran derivados “del mal fun-
cionamiento de los servicios publicos”. El Tri-
bunal no aprecié responsabilidad patrimo-
nial de la Administracidn.
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La indemnizacién de dafios futuros sélo
puede realizarse una vez que éstos se ha-
yan producido. La misma Sala, en la vista
del recurso 535/1999, sentencié el 2-10-2003
que la indemnizacién de dafos futuros sélo
puede realizarse una vez que éstos se hayan
producido. Y la Sala 12 del Supremo, en sen-
tencia del 23-11-2007, resolvié que la renun-
cia al ejercicio de acciones no es efectiva si apa-
recen los dafios con posterioridad.

Empleo del criterio de la pérdida de
oportunidades para justificar la mala
praxis médica. La Sala 32, seccién 62 del
Supremo, en sentencia 20-3-2007, analizé
un supuesto de error de diagnéstico de un
paciente que estaba sufriendo un infarto de
miocardio que no fue detectado y que, por
tanto, no fue diagnosticado en forma; se re-
mitid a las sentencias de 16-3-2005 y 7-3-
2007, que razonan que a la Administracién
sélo le es exigible la aplicacién de las téeni-
cas sanitarias en funcién del conocimiento
de la prdctica médica, sin que pueda soste-
nerse una responsabilidad basada en la sim-
ple produccién del dafo.

Hubo un error de diagndstico al no valo-
rarse adecuadamente que el paciente sufrfa un
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infarto, error que se produjo por una eviden-
te mala praxis médica, al no tener en cuenta
padecimientos de aquél, que hubieran debi-
do ser necesariamente considerados por su gra-
vedad, en funcién de los sintomas con los que
aquél acude a la consulta médica.

Aplicacién de la teoria de los cursos
causales no verificables. Una vez mis, la
misma Sala, en sentencia correspondiente al
recurso 217/2005, argumenta: “Esta Sala, en
reiteradas sentencias, ha dicho que el concep-
to de dafo evaluable a efectos de determinar
la responsabilidad patrimonial de la Adminis-
tracién incluye el dafio moral. Sin embargo,
por tal no podemos entender una mera situa-
cién de malestar o incertidumbre, salvo cuan-
do la misma ha tenido una repercusién psico-
fisica grave. Tampoco puede considerarse como
dafio moral el derivado del nacimiento ines-
perado de un hijo. Sin embargo, si podtfa exis-
tir un dafio moral, si concurriesen los requi-
sitos necesarios, en el caso de que se hubiese
lesionado el poder de la persona de autodeter-
minarse, lo que a su vez podrfa constituir una
lesién de la dignidad de la misma. Esta digni-
dad es un valor juridicamente protegido cons-
titucionalmente”. [

De como un seguro es una huena defensa

» contra las agresiones

Igual que las demandas, las agresiones a los
profesionales sanitarios crecen de forma expo-
nencial, lo que genera, asimismo, un alto gra-
do de preocupacién. Ante esta situacion, Be-
nito Montero Priego, fiscal de la Audiencia
Provincial de Pontevedra, recomienda dos co-
sas: denunciar y contratar un buen seguro.

Las agresiones, tanto al personal médico
como al de enfermerfa, pueden ser: fisicas, ver-
bales, coacciones, amenazas, injurias o calum-
nias. Las agresiones fisicas y las amenazas son
las conductas mds lesivas para el personal mé-
dico, por atacar bienes juridicos tan impor-
tantes como la vida, la integridad fisica, la sa-
lud fisica o psiquica o la libertad, razona el fis-
cal Montero.

Las agresiones fisicas pueden ser constitu-
tivas del delito del articulo 147 del Cédigo Pe-
nal, y son aquellas en las que la lesién requie-

re asistencia facultativa y tra-
tamiento médico o quirdrgi-
co; 0 de falta, que no son cons-
titutivas de delito, si bien el
que cometa cuatro faltas en un
afio serd castigado con la pena
del delito. Las penas estdn de-
terminadas en los articulos
149 y 150. Y, por dltimo, la
muerte violenta, tipificada en
el articulo 138 como homici-
dio y en el 139 como asesina-
to. Las amenazas estdn tipifi-
cadas en los articulos 169 a
171 y la pena, si constituyen
delito, es de uno a cinco afios de prisién.
Estas agresiones serdn castigadas ademds
como delito de atentado cuando el sujeto pa-
sivo sea autoridad, agente de la autoridad o

49




funcionario publico. ;Son los profesionales sa-
nitarios funcionarios publicos? Mucho se ha
discutido si el personal sanitario del sistema
publico tiene la condicién de funcionario a
efectos penales. Tanto la doctrina como la ju-
risprudencia atin no es undnime al respecto.
Incluso la dltima sentencia del Tribunal Su-
premo del 4 de diciembre de 2007, que con-
sidera que las agresiones al personal médico
constituyen delito de atentado, tiene un voto
particular en contra. El Ministerio Fiscal, so-
bre todo a partir de 2006, tiene una postura
clara a favor de considerar al personal sanita-

Las agresiones a profesionales sanitarios estan creciendo de forma exponencial.

rio que ejerce una funcién publica como fun-
cionario publico a efectos penales.

En el afio 2006, José Marfa Mena, fiscal Jefe
del Tribunal Superior de Justicia de Catalufia
dictd una instruccién dirigida a todos los fis-
cales catalanes, ordenando que “endurezcan la
proteccién penal de maestros y médicos, tipi-
ficando las agresiones como atentado cuando
fueran agredidos en el desempefio de la fun-
cién publica o como consecuencia directa de
ella”. Pocos dias después, el fiscal Jefe del Tri-
bunal Superior de Justicia de Galicia dicta la
instruccién interna n° 1 de 2006, que incide
en los mismos argumentos y cita, entre otras
sentencias, la de la Audiencia Provincial de las
Islas Baleares, de 12 de enero de 2006, que
considera atentado la agresion realizada a un
funcionario médico de la Seguridad Social por
negarse motivadamente a expedir en favor del
agresor determinadas recetas para adquisicidén
de medicamentos. Termina diciendo que
“como consecuencia de los argumentos ex-
puestos anteriormente y de la jurisprudencia

citada, los sefiores y sefioras fiscales de Galicia
acusardn también por atentados las agresiones
al personal sanitario que se encuentre desem-
pefiando su funcién publica’. Baleares, Astu-
rias, Valencia, Extremadura y Canarias conti-
nuaron expresindose en el mismo sentido.

Atn no es undnime esta postura en todos
los tribunales, pero los que son reacios a con-
siderar que los médicos y demds personal sa-
nitario de la sanidad publica no tienen la con-
dicién de funcionarios a efectos penales, ten-
drdn que ir cambiando su postura después de
la importantisima sentencia del TS 1030/2007
de 4 de diciembre de 2007, que declara haber
lugar al recurso de casacién por infraccién de
ley interpuesto por el Ministerio Fiscal contra
la sentencia dictada por la Audiencia Provin-
cial de Gerona, que no condenaba por aten-
tado la agresién de un paciente contra un
odontdlogo del Centro de Asistencia Prima-
ria de Can Gibert del Pla. El Supremo conde-
na, tanto por el delito de lesiones como por
un delito de atentado, la agresion de que fue
victima este médico.

Esta sentencia tiene un voto particular dis-
conforme con la mayorfa, que sefiala: “La ra-
z6n de mi discrepancia no radica en la condi-
cién de funcionario publico del médico, sino
en la aplicacién del tipo penal del atentado”.
Habrd que esperar nuevas sentencias, funda-
mentalmente del Tribunal Supremo, para que
se consolide la doctrina de que las agresiones
al personal sanitario publico son constitutivas
de un delito de atentado, sin perjuicio de la
aplicacion del tipo delictivo que corresponda
por la agresién.

La Administracién publica y los colegios
médicos llevan tiempo estudiando medidas
preventivas o disuasorias de las agresiones, dan-
do méds seguridad al personal médico que ejer-
ce la funcién publica. Ni como medida pre-
ventiva ni disuasoria, pero si de autoprotec-
cién con motivo de una agresién, existe hoy
en el mercado, para el personal sanitario, un
seguro que garantiza indemnizaciones moti-
vadas por los dafios corporales y materiales
que sufra la victima, asf como la defensa juri-
dica del mismo ante los tribunales.

Es evidente que un buen seguro ayudard a
paliar situaciones de insolvencia del agresor,
haciendo més llevadero el pequefio o gran pro-
blema a que se enfrenta el profesional que ejer-
ce la importante profesién de la Medicina,
pues no se puede descartar que la agresion ten-
ga un resultado de muerte, invalidez o, lo mds
frecuente, una incapacidad temporal.
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2009

scriba su historia mas inte-

resante, a partir de su propia

experiencia, y Medical Economics, en colaboracion
con Pullmantur, le enviara de vacaciones.

GRAN PREMIO PLUS
Premio Médicos Jovenes
Crucero 3.000 € Crucero 2.000 €

o8 ;Quién puede participar?
Todos los licenciados en Medicina con ejercicio profesional en Espana.

oC ;Qué hay que enviar?

Articulos originales, no publicados previamente en ningin otro medio y
enviados en exclusiva a Medical Economics, y que tengan interés para los
lectores.



Medical Economics

o8 ;Sobre qué se puede escribir?

Su articulo puede contar, por ejemplo, como hallé la solucién
a un problema en la practica clinica; o como decidio
remodelar su consulta; o compartir lecciones que aprendio
después de un juicio o demanda; o incluso su decision de
afrontar de otra forma la medicina después de aquel caso.

o8 ;Como participar?

Envie su articulo por correo electrénico, escrito en formato
Word, a doble espacio, incluyendo su nombre, direccion y
forma de contacto (e-mail, teléfono). Si lo desea puede enviar
fotografias que ilustren su historia, asi como una fotografia
suya tipo carnet (minimo 1.024 x 768 pixeles o formato jpg a
maxima calidad) y un breve curriculum vitae.

Puede Vd. enviar tantos articulos como desee. Medical
Economics se reserva el derecho de publicar los originales
y no mantendra correspondencia ni devolvera los originales
a los autores.

of ;Doénde enviar su articulo?

Los originales s6lo podran ser enviados a través del correo
electrénico, a la direccion:
medeconomics@drugfarma.com®*

o8 Plazo de presentacion de originales
El plazo de participacion expira el 31 de octubre de 2009.

*Consulte las bases del certamen en www.medecoes.com
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Cultura

LIBROS

Las nuevas tecnologias y la Salud

IMIEFTYET Pard

a obra Internet para los profesionales de la Salud, supone un exhaustivo repaso de las profesionales
sionales

nuevas herramientas que proporciona la red a los profesionales de la Medicina, publica- . " ¢
do por la Fundacién Uriach 1838. E,I -
En el campo de la medicina el uso de las nuevas tecnologias puede significar una revolu- e

cién total y en todos los terrenos: nuevas formas de aprender y actualizar los conocimientos,
nuevas formas de comunicarse con los pacientes, etcétera.

La guia, escrita por José Luis Fresquet, plantea el enorme potencial de las tecnologias de la
informacién y la comunicacién en el mundo de la salud a través de un recorrido por las he-
rramientas mds conocidas y cotidianas como el correo electrénico o los buscadores, a las

Titulo: “Internet para los

profesionales de la Salud”
mds innovadoras como las RSS o las web 2.0. Autor: José Luis Fresquet
Edita: Fundacién Uriach.
183 pdginas
EXPOSICIONES
El universo de Perrault La historia de la copla
| Museo de Colecciones ICO acoge una ex- artituras, carteles,
E posicién sobre la figura de Dominique Pe- P libros, vinilos, guio-
rrault, autor de la emblemética Biblioteca nes cinematograficos
Nacional de Francia. La muestra incluye 25 y un documento audiovi-
proyectos, construidos, en curso sual componen “La Copla
-0 que nunca pasaron del estadio en la Biblioteca Nacional”,
de proyecto- documentados con una muestra que recorre la
maquetas, fotos, croquis origina- historia del género y reivin-
les, bocetos o peliculas de Richard dica su papel como patri-
Copans, de los que emerge el uni- monio cultural espafol. No
verso arquitecténico de Perrault, faltan fotos y discos de los
uno de los arquitectos mas impor- grandes del género, dentro y fuera de nuestras fron-
tantes del panorama actual. Se teras, como Concha Piquer, Estrellita Castro,
puede visitar hasta el 17 de mayo Imperio Argentina o Miguel de Molina. La muestra
en el Museo de Colecciones ICO se puede visitar hasta el 12 de abril en la Sala
(C/ Zorrilla, 3. Madrid). Hipéstila de la Biblioteca Nacional (Paseo de

Recoletos, 20-22. Madrid).

CINE

Kate Winslet protagoniza El lector’

Kate Winslet, Ralph Fiennes y el talentoso David Cross, The Reader (El lec-

tor) narra una cautivadora historia de un amor imposible. También es un dra-
ma que intenta describir la vida en la Alemania de postguerra donde el terrible pasa-
do de la dictadura nazi ain sigue pesando en la vida cotidiana. Pero la cinta no es pe-
licula sobre el Holocausto, sino una sincera reflexién sobre la culpa y la complicidad,
el horror y la compasién y el drama de los jévenes que deben enfrentarse a los crime-
nes que cometieron sus padres. The Reader

D irigida por el britanico Stephan Aldry y protagonizada magistralmente por
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Internet

La cultura digital iguala a los

adolescentes de Espana e lberoamérica

a brecha digital entre adolescen-
L tes de Espafia e Iberoamérica no

existe, esa podrfa ser la conclu-
sién de dos estudios realizados bajo los
auspicios de la Fundacién Telefénica
entre nifios y jévenes de 10 a 18 afos
de Brasil, Chile, México, Pert, Vene-
zuela, Argentina y Espafia.

Es mds, los adolescentes iberoameri-

canos que dicen acceder “habitualmen-

El uso del mévil estda muy
desarrollado entre los jévenes
espafoles.

te” a Internet sobrepasan el 90 por
ciento, mientras en el caso de los alum-
nos espafioles de edades entre los 11 y
16 afios se acercan al 80 por ciento los
que se consideran “preparados para

manejar ordenadores y utilizar Inter-
net”, con un dominio “bdsico”.

El uso del mévil, sin embargo, estd
mds desarrollado entre los jévenes espa-
fioles, aunque sus homdlogos de Iberoa-
mérica —el 83 por ciento declara tener
celular propio— reconocen que “van con
el mévil a todas partes” y les sirve para
navegar, comunicarse y desarrollar su
ocio y sus relaciones sociales.

En las conclusiones del estudio “Ge-
neraciones Interactivas en Iberoaméri-
ca’ se afirma que los jévenes del otro
lado del Atldntico consideran Internet
uno de sus medios de entretenimiento
favorito aunque no dispongan de acce-
so a la red en el hogar, que pone de
manifiesto las carencias de implanta-
cién en los hogares iberoamericanos.

En cuanto a Espafia, el estudio que
han promovido Fundacién Telefénica
y la Universidad Oberta de Catalunya
se centra en la relacién de Internet con
las aulas, concluyéndose que gestores,
profesores y alumnos de la mayorfa de
los centros en la etapa escolar estdn
“altamente familiarizados” con las
TIC, las utilizan con frecuencia en sus
actividades cotidianas y estdn, todos
ellos, por encima del desarrollo digital
medio de la poblacién espafiola.

Seccién
patrocinada por

MUJER

La pasion Ferrari

Conoce y
conduce el
nuevo ingenio
Ferrari F60
que verds este
afio en la F1.
Podrds poner-
te en la piel de automovilistas
experimentados y vivir la velo-
cidad de estos bélidos.
http://f60.ferrariworld.com

Cantante entre rejas
¢Causa civil, o politica?

Muchos escri-
tores etiopes,
estdn conven-
cidos que el
encarcela-
miento del
cantante

e ———

e

"

Teddy Afro,

viene motivado por sus criticas
al Gobierno de su pais.
http://es.globalvoicesonline.org/
2008/05/06/bloggers-etiopes-
defienden-a-estrella-de-pop-acu-
sada

CIBERCONSEJOS

Una webcam que despliega la imagen en
tres dimensiones

La Minoru 3D Webcam tiene dos camaras se-
paradas a una distancia similar a los ojos hu-
manos. Viene dotada con cinco pares de lentes
con una coloracién especial que permite crear la
imagen tridimensional. También puede tomar fo-
tos, grabar videos en 3D para YouTube y usarse
como camara normal de dos dimensiones. Esta-
ré en el mercado alrededor de 90 délares.

El Prado visto con lupa

as obras de arte del museo del Prado de Ma-

drid estén disponibles en alta resolucion, por
primera vez en el mundo, entre ellas Las Meninas,
de Velazquez; El Jardin de las delicias, de El Bos-
co; El 3 de mayo, de Francisco, de Goya; Las tres
gracias, de Rubens; o El caballero de la mano en
el pecho, de El Greco. Para visualizar estas obras
hay que buscar el museo del Prado en Google
Earth y pinchar en”Obras Maestras”.



56 | LAS TRES DE ULTIMAS

‘ Golf

Qatar Masters

27 de febrero de 2009

Medical Economics

Alvaro Quirds: “Ahora viene lo mas dificil”

Su tercera victoria en Europa situa al gaditano entre los 30 mejores jugadores del mundo.

n tres afios en el Circuito Euro-
E peo, Alvaro Quirés ya suma tres

victorias. La primera en Suddfrica
en 2007, la segunda en Portugal a finales
de 2008 y la tercera, la dltima, la mds
importante, en Qatar. Una victoria im-
presionante que le sitda entre los 30 me-
jores jugadores del mundo.

PREGUNTA: ¢Se puede considerar
este triunfo como el mas importan-
te de su vida?

RESPUESTA: No habria ganado en Qa-
tar si no hubiera conseguido la victoria
en Suddfrica, ni tampoco si no lo hubiera
hecho bien en Portugal. Creo que todo
forma parte de un camino que sigo reco-
rriendo. Ahora viene lo mds dificil. Hay
que ir paso a paso y no perder la cabeza.

F. ¢ Qué fue lo primero que le dijo
Pepin Rivero, su entrenador, tras
ganar en Qatar?

R. Que vaya drive que habfa dado en el
hoyo 15, que no tenia vergiienza. Nos rei-
mos mucho. La verdad es que fue un gol-
pe muy malo, quizd el peor que di en toda
la jornada, pero luego me recuperé y con-
seguf la victoria, que también se la dedico,
como no, a Pepin. El tiene mucha parte
de culpa.

F. ¢ Va a ser mas dificil llegar o
mantenerse?

R. Estd claro que haber llegado hasta
aquf es algo realmente espectacular, sobre
todo teniendo en cuenta lo mal que lo he
pasado. Cref que perdfa un tren muy im-
portante y no sabfa si iba a tener la opor-
tunidad de volverlo a coger, aunque la
realidad es que yo estaba esperando un
momento asi. Estoy jugando a un nivel
alto y los resultados tenfan que llegar.

F. ¢Le impresiona
poder jugar un
Grande?

R. Imaginate jugar un
Masters o un British,
el Open de Estados
Unidos, la PGA. Son
torneos que siempre he
visto por la tele, de los
que he hablado con
mis amigos y que
siempre he sofiado ju-
gar. Hay que tener los
pies en el suelo, pero
ahora llega una opor-
tunidad muy impor-
tante que quiero apro-
vechar.

F. ¢Le presiona ver-
se vigésimo octavo
del mundo y cuarto
de Europa en la
Race To Dubai?

R. Me da un poco de
vértigo, pero ahora hay
que aprovechar las
oportunidades, tener los pies en el suelo
y fijarse otras metas.

R. Todavia queda algo mas afio y
medio para que se dispute la préxi-
ma edicién de la Ryder Cup. Se ha-
bla ahora mucho de la capitania, de
si Montgomerie u Olazabal. ¢Le ha-
ria ilusién estar dentro del equipo,
jugar la Ryder?

R. La Ryder Cup estd todavia muy lejos.
Tengo muchas cosas en la cabeza como
para pensar ahora en la Ryder Cup. Por
supuesto que me harfa ilusién, pero antes
tengo otras cosas a las que dedicar mi
tiempo. M

Alvaro Quirés logré en Qatar
su victoria mas importante.



FICHA TECNICA EFFERALGAN 1 g. NOMBRE DEL MEDICAMENTO: EFFERALGAN 1 g .COMPOSI-
CION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Cada comprimido efervescente contiene: Paracetamol
FERA LGAN l’ (D.C.1),1 g. Para excipientes, ver seccién 6.1. FORMA FARMACEUTICA: Comprimidos efervescentes
,!‘ g '5 blancos y ranurados. DATOS CLINICOS: Indicaciones terapéuticas. Tratamiento sintomatico del
- — dolor de intensidad moderada, como dolor mUsculo-esquelético, artrosis, artritis reumatoide, cefalea,
dolor dental o dismenorrea. Estados febriles. Posologia y forma de administracion: VIA ORAL. Adultos y
nifios mayores de 15 afios: dosis de 1gramo 3-4 veces al dia. Las tomas deben espaciarse al menos 4 horas. No se
excedera de 4 gramos cada 24 horas. Insuficiencia renal grave: Cuando se administra paracetamol en casos de insuficiencia renal
grave (aclaramiento de creatinina inferior a 10 ml/min), se recomienda que el intervalo entre 2 tomas sea como minimo de 8 horas. Insuficiencia hepatica (véase epigrafe 4.3
Contraindicaciones).Esté contraindicado. Uso en ancianos: En pacientes geriatricos se ha observado un aumento de la semivida de eliminacion del paracetamol por lo que se recomienda
reducir la dosis del adulto en un 25%. En alcohdlicos crénicos no se debe administrar mas de 2 g/dia de paracetamol. Disolver totalmente el comprimido en un vaso de agua. Antes de inge-
rir el medicamento es necesario que cese la efervescencia. Contraindicaciones: Nifios menores de 15 afios. Hipersensibilidad al paracetamol o a cualquiera de los componentes de la
especialidad. Pacientes con enfermedades hepaticas (con insuficiencia hepatica o sin ella) o hepatitis viral. Advertencias y precauciones especiales de empleo: ® Se debe administrar el
paracetamol con precaucién, evitando tratamientos prolongados en pacientes con anemia, afecciones cardiacas o pulmonares o con disfuncién renal (en este Ultimo caso, el uso ocasional
es aceptable, pero la administracién prolongada de dosis elevadas puede aumentar el riesgo de aparicién de efectos renales adversos). ® En caso de insuficiencia renal grave, (aclaramien-
to de creatinina inferior a 10 ml/min.); el intervalo entre 2 tomas serd como minimo de 8 horas. ¢ En caso de régimen sin sodio o hiposédico, hay que saber que cada comprimido de Efferalgan
1 g contiene aproximadamente 567 mg (24,66mEq) de sodio y tenerlo en cuenta en la racién diaria. ® La utilizacién del paracetamol en pacientes que consumen habitualmente alcohol (tres
0 mas bebidas alcohdlicas al dia) puede provocar dafio hepatico. ® En alcohdlicos cronicos no se debe administrar mas de 2 g/dia de paracetamol. ® Se recomienda precaucion en pacien-
tes asmaticos sensibles al acido acetilsalicilico, debido a que se han descrito ligeras reacciones broncoespasmicas con paracetamol (reaccion cruzada) en estos pacientes, aunque solo se
manifestaron en menos del 5% de los ensayados. ® Si el dolor se mantiene durante méas de 10 dias o la fiebre durante mas de 3 dias, 0 empeoran o aparecen otros sintomas, se debe ree-
valuar la situacién clinica  Este medicamento contiene 252,20 mg de sorbitol como excipiente por comprimido efervescente. Puede causar molestias de estémago y diarrea. No debe utili-
zarse en pacientes con intolerancia hereditaria a la fructosa. Interaccién con otros medicamentos y otras formas de interaccion: El paracetamol se metaboliza a nivel hepatico, dando
lugar a metabolitos hepatotoxicos por lo que puede interaccionar con farmacos que utilicen sus mismas vias de metabolizacion. Dichos farmacos son: -Anticoagulantes orales (acenocuma-
rol, warfarina): La administracion crénica de dosis de paracetamol superiores a 2g/dia con este tipo de productos, puede provocar un incremento del efecto anticoagulante, posiblemente
debido a una disminucién de la sintesis hepatica de los factores que favorecen la coagulacién. Dada su aparente escasa relevancia clinica, se considera la alternativa terapéutica a salicila-
tos, cuando existe terapia con anticoagulantes. - Alcohol etilico: Potenciacién de la toxicidad del paracetamol, por posible induccién de la produccién hepatica de productos hepatotdxicos
derivados del paracetamol. - Anticonvulsivantes (fenitoina, fenobarbital, metilfenobarbital, primidona): Disminucion de la biodisponibilidad del paracetamol asi como potenciacion de la hepa-
toxicidad en sobredosis, debido a la induccion del metabolismo hepatico. - Cloranfenicol: Potenciacién de la toxicidad del cloranfenicol, por posible inhibicién de su metabolismo hepatico.
-Estrégenos: Disminucién de los niveles plasmaticos de paracetamol, con posible inhibicion de su efecto, por posible induccion de su metabolismo. - Diureticos del asa: Los efectos de los
diuréticos pueden verse reducidos, ya que el paracetamol puede disminuir la excrecion renal de prostaglandinas y la actividad de la renina plasmatica. -Isoniazida: Disminucion del aclara-
miento de paracetamol, con posible potenciacién de su accién y /o toxicidad, por inhibicion de su metabolismo hepatico. -Lamotrigina: Disminucién del &rea bajo la curva (20%) y de la vida
media (15%) de lamotrigina, con posible inhibicion de su efecto, por posible induccién de su metabolismo hepatico. - Probenecid: Puede incrementar ligeramente la eficacia terapéutica del
paracetamol. -Propranolol : El propranolol inhibe el sistema enzimatico responsable de la glucuronidacién y oxidacion del paracetamol. Por lo tanto, puede potenciar la accion del paraceta-
mol. -Rifampicina: Aumento del aclaramiento de paracetamol por posible induccion de su metabolismo hepatico. - Anticolinérgicos (glicopirronio, propantelina): Disminucién en la absorcion
del paracetamol, con posible inhibicién de su efecto, por la disminucién de velocidad en el vaciado gastrico. -Resinas de intercambio iénico (colestiramina): Disminucién en la absorcion del
paracetamol, con posible inhibicion de su efecto, por fijacion del paracetamol en intestino. - Zidovudina: Puede provocar la disminucion de los efectos farmacolégicos de la zidovudina por
un aumento del aclaramiento de dicha sustancia. Interacciones con pruebas de diagndstico. El paracetamol puede alterar los valores de las siguientes determinaciones analiticas: ® Sangre:
aumento bioldgico de transaminasas (ALT y AST), fosfatasa alcalina, amoniaco, bilirrubina, creatinina, lactato deshidrogenasa (LDH) y urea; aumento (interferencia analitica) de glucosa, teo-
filina y &cido Urico. Aumento del tiempo de protrombina (en pacientes con dosis de mantenimiento de warfarina, aunque sin significacion clinica). Reduccién (interferencia analitica) de glu-
cosa cuando se utiliza el método de oxidasa-peroxidasa. ¢ Orina: pueden aparecer valores falsamente aumentados de metadrenalina y 4cido Urico. ® Pruebas de funcién pancreética median-
te la bentiromida: el paracetamol, como la bentiromida, se metaboliza también en forma de arilamina, por lo que aumenta la cantidad aparente de &cido paraaminobenzoico (PABA) recupe-
rada; se recomienda interrumpir el tratamiento con paracetamol al menos tres dias antes de la administracién de bentiromida. ¢ Determinaciones del &cido 5-hidroindolacético (5-HIAA) en
orina: en las pruebas cualitativas diagnésticas de deteccién que utilizan nitrosonaftol como reactivo, el paracetamol puede producir resultados falsamente positivos. Las pruebas cuantitati-
vas no resultan alteradas. Embarazo y lactancia. Embarazo: No se han descrito problemas en humanos. Aunque no se han realizado estudios controlados, se ha demostrado que el para-
cetamol atraviesa la placenta, por lo que se recomienda no administrar salvo caso de necesidad (categoria B de la FDA). Lactancia: No se han descrito problemas en humanos. Aunque en
la leche materna se han medido concentraciones maximas de 10 a 15 ug/ml (de 66,2 a 99,3 pmoles/l) al cabo de 1 o0 2 horas de la ingestion, por parte de la madre, de una dosis Unica de
650 mg, en la orina de los lactantes no se ha detectado paracetamol ni sus metabolitos. La vida media en la leche materna es de 1,35 a 3,5 horas. Efectos sobre la capacidad para con-
ducir vehiculos y utilizar maquinaria: No se ha descrito ningiin efecto en este sentido. Reacciones adversas: Las reacciones adversas del paracetamol son, por lo general, raras o muy
raras. Frecuencia estimada: Muy frecuentes (>1/10); frecuentes (>1/100,<1/10); infrecuentes (>1/1.000, <1/100); raras (>1/10.000,<1/1.000); muy raras (>1/10.000). Generales: Raras: Malestar.
Muy raras: Reacciones de hipersensibilidad que oscilan, entre una simple erupcién cutanea o una urticaria y shock anafilactico. Tracto gastrointestinal: Raras: Niveles aumentados de trans-
aminasas hepaticas. Muy raras:Hepatotoxicidad (ictericia). Metabolicas: Muy raras: Hipoglucemia. Hematoldgicas: Muy raras: Trombocitopenia, agranulocitosis, leucopenia, neutropenia, ane-
mia hemolitica. Sistema cardiovascular: Raras: Hipotensién. Sistema renal: Muy raras: Piuria estéril (orina turbia), efectos renales adversos (véase epigrafe 4.4. Advertencias y precauciones
especiales de empleo). Sobredosificacion: La sintomatologia por sobredosis incluye, mareos, vomitos, pérdida de apetito, ictericia, dolor abdominal e insuficiencia renal y hepatica. Si se ha
ingerido una sobredosis debe tratarse rapidamente al paciente en un centro médico aunque no haya sintomas o signos significativos ya que, aunque éstos pueden causar la muerte, a menu-
do no se manifiestan inmediatamente después de la ingestion, sino a partir del tercer dia. Puede producirse la muerte por necrosis hepatica. Asi mismo, puede aparecer fallo renal agudo.
La sobredosis de paracetamol se evalla en cuatro fases, que comienzan en el momento de la ingestion de la sobredosis: ® FASE I. (12-24 horas): nduseas, vomitos, diaforesis y anorexia. ®
FASE Il (24-48 horas): mejoria clinica; comienzan a elevarse los niveles de AST, ALT, bilirrubina y protombina. ® FASE Ill (72-96 horas): pico de hepatotoxicidad; puede aparecer valores de
20.000 para la AST. ® FASE IV (7-8 dias): recuperacion. Puede aparecer hepatotoxicidad. La minima dosis tdxica, en una séla toma, es de més de 6 g en adultos y mas de 100 mg/Kg de
peso en nifios. Dosis superiores a 20-25 g son potencialmente mortales. Los sintomas de la hepatotoxicidad incluyen nduseas, vémitos, anorexia, malestar, diaforesis, dolor abdominal y
diarrea. Si la dosis ingerida fue superior a 150 mg/Kg o no puede determinarse la cantidad ingerida, hay que obtener una muestra de paracetamol sérico a las 4 horas de la ingestion. En el
caso de que se produzca hepatotoxicidad, realizar un estudio de la funcién hepatica y repetir el estudio con intervalos de 24 horas. El fallo hepatico puede desencadenar encefalopatia, coma
y muerte. Niveles plasmaticos de paracetamol superiores a 300 ug/ml, encontrados a las 4 horas de la ingestion, se han asociado con el dafio hepatico producido en el 90% de los pacien-
tes. Este comienza a producirse cuando los niveles plasmaticos de paracetamol a las 4 horas son inferiores a 120 ug/ml o menores de 30 pg/ml a las 12 horas de la ingestién. La ingestion
cronica de dosis superiores a 4 g/dia pueden dar lugar a hepatotoxicidad transitoria. Los rifiones pueden sufrir necrosis tubular, y el miocardio puede resultar lesionado. Tratamiento: En todos
los casos se procederd a aspiracion y lavado gastrico, preferentemente en las 4 horas siguientes a la ingestion. Existe un antidoto especifico para la toxicidad producida por paracetamol:
N-acetilcisteina. Se recomiendan 300 mg/kg de N-acetilcisteina (equivalentes a 1,5 ml/kg de solucién acuosa al 20%; pH: 6,5), administrados por via IV. Durante un periodo de 20 horas y 15
minutos, segun el siguiente esquema: 1) Adultos. 1. Dosis de ataque: 150 mg/kg (equivalentes a 0,75 ml/kg de solucion acuosa al 20% de N-acetilcisteina; pH 6,5) lentamente por via intra-
venosa o diluidos en 200 ml de dextrosa al 5%, durante 15 minutos. 2. Dosis de mantenimiento: a) Inicialmente se administraran 50 mg/kg (equivalentes a 0,25 mi/kg de solucion acuosa al
20% de N-acetilcisteina; pH: 6.5), en 500 ml de dextrosa al 5% en infusién lenta durante 4 horas. b) Posteriormente, se administraran 100 mg/kg (equivalentes a 0,50 mi/kg de solucién acuo-
sa al 20% de N-acetilcisteina; pH: 6.5), en 1000 ml de dextrosa al 5% en infusién lenta durante 16 horas. ll) Nifios. El volumen de la disolucién de dextrosa al 5% para la infusién debe ser
ajustado en base a la edad y al peso del nifio, para evitar congestion vascular pulmonar. La efectividad del antidoto es maxima si se administra antes de que transcurran 4 horas tras la into-
xicacion. La efectividad disminuye progresivamente a partir de la octava hora y es ineficaz a partir de las 15 horas de la intoxicacion. La administracion de la solucién acuosa de N-acetilcis-
teina al 20%podra ser interrumpida cuando los resultados del examen de sangre muestren niveles hematicos de paracetamol inferiores a 200 pg/ml. Efectos adversos de la N-acetilcisteina
por via IV: Excepcionalmente, se han observado erupciones cuténeas y anafilaxia, generalmente en el intervalo entre 15 minutos y 1 hora desde el comienzo de la infusién. Por via oral, es
preciso administrar el antidoto de N-acetilcisteina antes de que transcurran 10 horas desde la sobredosificacion. La dosis de antidoto recomendada para los adultos es: - una dosis inicial
de 140 mg/kg de peso corporal. - 17 dosis de 70 mg/kg de peso corporal, una cada 4 horas. Cada dosis debe diluirse al 5% con una bebida de cola, zumo de uva, de naranja o agua, antes
de ser administrada, debido a su olor desagradable y a sus propiedades irritantes o esclerosantes. Si la dosis se vomita en el plazo de una hora después de la administracion, debe repetir-
se. Si resulta necesario, el antidoto (diluido en agua) puede administrarse mediante la intubacion duodenal. DATOS FARMACEUTICOS. Relacion de excipientes: Acido citrico anhidro,
Bicarbonato sédico, Carbonato sédico anhidro, Sorbitol, Docusato sédico, Polividona, Sacarina sédica, Benzoato de sodio. Incompatibilidades: No aplicable. Periodo de validez: 2 afios.
Precauciones especiales de conservacion: No conservar a temperatura superior a 25 °C. Conservar protegido de la humedad. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZA-
CION: BRISTOL-MYERS SQUIBB, S.A. ¢/ Aimansa, 101. 28040 - MADRID. PRESCRIPCION Y DISPENSACION: Sin receta médica. Financiado por la Seguridad Social con aportacién nor-
mal. PRESENTACIONES Y PRECIOS: 8 COMPRIMIDOS: PVP: 1,40 €. PVP IVA: 1,45 €. 20 COMPRIMIDOS: PVP: 3,38 €. PVP IVA: 3,51 €. 40 COMPRIMIDOS: PVP: 5,57 €. PVP IVA:
5,79 €. Texto revisado: Julio 2002. MANTENGASE FUERA DEL ALCANCE Y DE LA VISTA DE LOS NINOS. La Compariia dispone de una ficha técnica de Efferalgan 1g. Para més informa-
cién dirigirse a BMS - Dpto. de Informacion Médica - Departamento Cientifico-, C/Almansa, 101 - 28040 Madrid.
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EFFERALGAN 1g
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%X% Bristol-Myers Squibb

www.bms.es www.todoparacetamol.info
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